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45 ЛЕГ ШВДРЫ СТОМАТОЛОГИИ 
ТАРТУСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО УНИВЕРСИТЕТА 
С.А. Руссак 
В 1940 г. при Тартуском госуниверситете было основано 
стоматологическое отделение, которое до сих пор является 
единственным центром в республике для подготовки и усовер­
шенствования кадров. В 1944 г. был вновь открыт прием сту­
дентов на стоматологическое отделение Т1У. 6 декабря 1944 г. 
утвердили структуру отделения, предусматривалщую три кафед­
ры: терапевтической, ортопедической и хирургической стомато­
логии /I/. 9 ноября 1948 г. из этих трех кафедр реорганизо­
вали две: кафедру хирургической и терапевтической стоматоло­
гии и кафедру ортопедической стоматологии /2/. Приказом рек­
тора ТГУ от 9 августа 1949 г. их объединили в одну кафедру 
под названием кафедра стоматологии /3/. 
Основателем отделения и заведующим кафедрой хирургиче­
ской стоматологии и кафедрой стоматологии был доктор меди­
цинских наук, проф. Вальтер Хийе (с 1940 по 1963 г.). С 28 
мая 1945 г. до 9 августа 1949 г. и.о. зав. кафедрой ортопе­
дической стоматологии был ст. препод. Георг Веерма /4/. С 
1963 по 1975 г. заведующей кафедрой являлась доцент кафедры 
терапевтической стоматологии Н. Вихм, с 1975 по 1985 г. -
дш, С.Руссак, а с декабре 1985 г. - и.о. проф. К.Калнин. 
В течение 45-летнего периода курс хирургической стомато­
логии читали проф. В. Хийе (1934-1963), и.о. проф. М. Лыви-
Калкин (с 1953 года), доц. Э. Лейбур (с 1975 года). Ассис­
тентами по хирургической стоматологии работали В. Рюютли 
(1944-1948). А. Гроссталь (1946-1952), И. Каск (Вайнола) 
(1952-1957), Л.Тигас (1957-1975). К.Пал (1979-1980), Х.Тяяк-
ре (с 1981 года). 
Курс терапевтической стоматологии читали проф. В. Хийе 
(1938-1945), доц. В. Рюголи (1948-1957), дец. С. Руссак (с 
1957 года), доц. Н. Вихм (с 1963 года), и.о. доц. Т. Сеэдре 
(с 1984 года). Ассистентами по терапевтической стоматоло­
гии недолгое время работали М. Паллон (1947-1950), М. Аревд 
(1948-1949), Э. Рянгель (I949-I95I), С. Китус (1956-1959), 
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затем Л.Пуллеритс (1960-1966), М.Сааг (с 1977 года), Р. Ва-
сар (с 1983 года). 
Лекционный курс по ортопедической стоматологии читал ст. 
препод. Г. Веерма (I945-I96I) и с 1961 года доц. А. Кыдар. 
Ассистентами работали А. Лыхмус (1945-1950), Э. Ээрма CI96I-
1964), Э.-М. Метса (с 1966 года). Л.Сийак (1980-1984), О.Са-
лум (с 1984 года). 
Курс стоматологии детского возраста ведет доц. C.fyc-
сак, раздел хирургии - и.о. проф. М. Лыви-Калнин и ортодон-
тии - доц. А. Кыдар. 
Большое внимание уделяется повышению квалификации препо­
давателей. В 1954 г. в ТГУ защитила кандидатскую диссертацию 
В. Рюютли /5/, в 1964 г. в ММСИ - Н. Вихм /6/, в ГВДУВе (Ле­
нинград) - М. Лыви /7/, в 1965 г. в Рижском медицинском ин­
ституте - А. Кыдар /8/, в 1969 г. - С. FyccaK /9/, в 1973 г. 
- Э. Лейбур /10/ и в 1982 г. в ЦНИИС (Москва) - Т. Сеэдре 
/II/. Первым доктором медицинских наук по стоматологии в 
послевоенный перибд стала М. Лыви-Калнин. Ее диссертация бы­
ла защищена на Ученом совете Ленинградского I медицинского 
института 19 декабря 1983 года /12/. 
В настоящее время, т.е. в 1985/86 уч.г. /13/ в состав 
кафедры входят один и.о. профессора (М. Лыви-Калнин), 4 до­
цента (С. Руссак, В. Вихм, А. Кыдар, Э. Лейбур), один и.о. 
доцента Т. Сеэдре, 5 ассистентов (М. Сaar, Р. Васар, Х.Тяяк-
ре, Э.-М.Метса, 0. Салум) и 2 аспиранта (Р.Васар, Л. Сийак). 
Из них Л. Сийак находится в целевой аспиратуре в ЛОТКЗМИ. 
Основные дисциплины стоматологии ведут доценты. 
Следуя давним традициям Тартуского госуниверситета по 
подготовке связей с другими вузами и стремясь информировать 
студентов и врачей о новейших достижениях науки, на кафедру 
приглашались читать лекции ученые из ведущих вузов Союза -
профессора М.М. Соловьев (1975, 1976) из I ЛОТКЗМИ. Т.Б. Ви­
ноградова (1977,1979) и Х.А. Каламкаров (1982), И. Иващенко 
(1982) ил ЦОЛИУВ. В течение последних 9 лет (с 1976 года) 
ежегодно лектором, консультантом и руководителем научной 
тематикой по челюстно-лицевой хирургии является проф. В.А, 
Дунаевский из I ЛОТКЗМИ. В 1982 и 1983 г. посетил наш уни­
верситет проф. А. Шейнин (Турку, Финляндия) и читал студен­
там лекции по теме кариеса зубов и микрофлоры полости рта. 
За период с 1940 по 1985 г. стоматологическое отделение 
ТГУ окончили 806 врачей-стоматологов. В 1945/46 г. на стома­
тологическое отделение было принято 35 студентов, с 1947 г. 
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принималось 25 человек, а с 1980 г. прием увеличился до 40 
человек. 
Учебными базами кафедры являются отделение хирургиче­
ской стоматологии Тартуской клинической больницы (30 коек) 
(зав. отделением с 1945 по 1952 г. проф. В. Хийе, 1952-1957 
- Р. Салури, 1957-1974 - И. Каск и с 1974 г. - П. Мююрсепп) 
и Тартуская стоматологическая поликлиника (гл. врач, в 1945-
1979 гг. - Г. Вээрма, с 1979 г. - Э.-М. Метса). 
Основными направлениями научной работы являются: I) изу­
чение распространенности и патогенеза заболеваний твердое 
тканей зубов и пародонта и выработка новых лечебных и профи­
лактических мероприятий; 2) выработка и внедрение в практику 
комплексного лечения больных с врожденными расщелинами губы 
и неба в ХСР; 3) изучение истории медицины, в частно­
сти стоматологии, в Эстонии. 
Кафедра принимала активное участие в подготовке меро­
приятий, посвященных 350-летию Тартуского университета. В 
1980 г. было организовано научное совещание по тематике 
"40 лет кафедры стоматологии и 25 лет работы научного меди­
цинского общества стоматологов Эстонии". 
За период с 1945 по 1984 г. сотрудниками кафедры опубли­
ковано 46Ö работ и издано 2 сборника научных статей, выпуще­
но 4 сборника научных статей, выпущено 4 сборника материалов 
республиканских конференций научного общества стоматологов. 
Активную работу ведет студенческое научное общество. На 
секциях стоматологии СН0 медицинского факультета за период 
1949-1985 гг. доложено 373 доклада и студентами выполнено 
112 конкурсных работ. Представлены также межкафедральные 
исследования совместно -с кафедрами ЛОР, дерматологии, патоло­
гической анатомии, патологической физиологии, физиологии, 
фармакологии, биологической химии, микробиологии, гигиены и 
педиатрии. 
На базе кафедры стоматологии начиная с 1970 г. проводит­
ся по 2 цикла в год усовершенствование врачей стоматологов, 
в среднем 40-45 курсантов в год. 
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45 YEARS OP THE DEPARTMENT О? STOMATOLOGY AT TA* TT 
UNiVKKSITY 
S. Russak 
S u m m a r y  
The article presents data about the activity of the de­
partment of stomatology during 45 years. The founder of the 
department was prof. V. Hiie. He was the head of the depart­
ment from 1940 to 1963. In the period from 1963 to 1975 and 
.from 1975 to 1985 the heads of the department were N, Yihm 
and S. Russak respectively. The main problems of sci"5Jitif.'.с. 
research and papers are discussed. 
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ПРОЦЕСС ФЕМИНИЗАЦИИ (ЗУБНЫХ) ВРАЧЕЙ, СТОМАТОЛОГОВ 
И ФАРМАЦЕВТОВ В ТАРТУСКОМ УНИВЕРСИТЕТЕ 
И.О.Лыви-Калнин, В.В.Калнин, Э.А.Лепасаар 
В то время как для мужчин врачебное, а также зубовра­
чебное образование было давно узаконено, женщины о трудам за­
воевывали право на профессиональный труд в этой области. Это 
было обусловлено их неравноправным положением в дореволюци­
онной России и отрицательным отноиением реакционных правящих 
кругов Роосии к работе женщины на медицинском, особенно вра­
чебном поприще. Медицинский факультет при Тартуском универ­
ситете просуществовал после возобновления его; деятельности 
уже 100 лет, когда в нем впервые вручили диплом лекарки жен­
щине. Dax, в 1903 г. диплом лекарки получили 2 женщины, уро­
женки Литвы, Вельда Кибальская и Сара Игейн. Первая окончила 
в 1902 г. медицинский факультет Парижского университета, по­
лучив при окончании диплом доктора медицины. С.Штейн окончи­
ла в Парижском университете в 1896 г. биологический факуль­
тет, а в 1903 г. медицинский факультет оо степенью доктора 
медицины. На оонове указа царского правительства от 2 марта 
1902 г. (по предложение министерства народного просвещения 
через посредничество попечителя Веского учебного »круга) 
обеим женщинам было разрешено сдавать экзамены при медицин­
ском факультете Тартуского университета / V. 
Из женщин, уроженок Эстонии, первыми получили диплом 
лекарки loa и Эстер Гутшны из Таллина и Сельма Фельдбах и: 
Тарту. Эти женщины также сперва окончили медицинский факуль­
тет за границей в 1904-1905 гг. со степенью доктора медицины. 
С.Фельдбах училась в Бернском университете,причем по хирур­
гии она специализировалась у знаменитого хирурга Т.Кохера. В 
1905 г., веркувюсь в Карту, С.Фельдбах подала заявление в 
Ташускмй университет с просьбой разрешить ей сдавать экза­
мены на звание лекарки, чтобы получить право на врачебнув 
практику в России. В овязм с революционными событиями 1905г. 
она получила разрешение на это только в апреле 1906 г., при 
этом министр народного просвещения разрешил ей сдавать экза­
мены только "условно", поскольку диплом лекарки разреаалооь 
7 
выдавать ей лишь при особом распоряжении. Так, в течение ап­
реля С.Фельдбах сдала 18 экзаменов по различным теоретичес­
ким и практическим дисциплинам. Диплом врача (лекаря) был еч 
вручен в мае 1906 г. /5/, 
Впервые разрешили женщинам учиться на медицинском фа­
культете Тартуского университета с 1905-1907 гг. Во вре­
мя столыпинской реакции в 1908 г. это право било аннулирова­
но. Женщины, поступившие на медфакультет университета до 
1908 г., получили разрешение окончить курс лишь после неод­
нократного ходатайства. Среди женщин, получивших диплом вра­
ча, было только несколько эстонок. Первый смешанный выпуск 
медфакультета Тартуского университета был в I9II г., к кото­
рому относилась и врач Клавдия Бежаницкая (скончалась в 
1974 г.). С 1915 г. снова было разрешено принимать женщин 
на медицинский факультет, где их подготовка к врачебной спе­
циальности продолжается до настоящего времени. 
Большую роль в подготовке женщин-врачей в начале XX ве­
ка сыграли Юрьевские частные университетские курсы, основан­
ные профессором М.И.Ростовцевым. В отличие от Императорского 
Врьевского (Тартуского) университета, где на медицинском фа­
культете учились только отдельные женщины,на медицинском фа­
культете Юрьевских частных университетских курсов учились в 
основном женщины, причем они приезжали сюда почти со всех 
губержй Российской империи. В период с I9I3-I9I8 гг. эти 
курсы окончили 516 человек, среди дипломированных врачей-жен­
щин имелись также эстонки /5/. 
Обстоятельство, что женщины длительное время не имели 
права на высшее медицинское образование,с одной стороны,воз­
можность получить зубоврачебное (среднее специальное; обра­
зование, с другой стороны, обусловило появление женщин, за­
нимающихся зубоврачеванием уже в начале XIX века, т.е. зна­
чительно раньше, чем женщин-врачей. Первыми дипломированными 
зубными врачами-женщинами в Тартуском университете были ино­
странки. Жозефина Сэрре (урокд. Стефан) в 1814 г. сдала эк-
яамены при медицинском факультете Тартуского университета на 
звание зубного лекаря. Этот диплом дал ей право ведения зу­
боврачебной практики в России. Но еще до приезда в Тарту £. 
Сэрре сдала экзамены при Краковском университете, получив там 
диплом магистра дентиатрии /3/. Она была не только первой 
женщиной, получившей звание "зубной лекарки" при Тартуском 
университете, но и первой женщиной, занимающейся зубоврачеб­
ной практикой в России, в частности, в Таллине и ftire.B 1829 
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г. сдала экзамены на звание "зубной лекарки" при Тартускок 
университете также дочь I.Сэрре Мария Луиза Сэрре /3,5/.Хотя 
с этого года женщинам разрешалось заниматься зубоврачебным 
делом, однако за последующие годы нет сведений о присвоении 
им в Тартуском университете звания зубного лекаря или данти­
ста (так с 1838 г. стали называть "зубных лекарей). Только Б 
1875 г. в списках лиц, сдавших экзамены на звание дантиста, 
появляются опять женщины, которыми были Каролине Вальдиан к 
Анна Клейн.Затем это звание получили Анна Фяах (1883) и Ctnra. 
Шолтен (1885). Начиная с 1888 г., Тартуский университет стал 
ежегодно выдавать женщинам дипломы дантиста. Однако по неко­
торым данным, официально женщинам было разрешено получать 
звание дантиста или зубного врача наравне с мужчинами лишь с 
1891 г. До сдачи экзаменов при университете желающие стать 
дантистами обучались у практикующего дантиста или зубного 
врача /3/. 
Увеличению числа женщин, занимающихся губоврачвваниек, 
способствовало основание в 1901 г. зубоврачебных школ в Ри­
ге, в 1909 г. в Тарту, где обучались почти без исключения 
женщины. Следовательно, зубоврачевание начало переходить в 
руки женщин уже в начале XX века. В буржуазной Эстонии спе­
циальной подготовки зубных врачей не проводилось (фбоврачеб» 
ная школа в Тарту бела закрыта в 1924 г.), /5/. Окончившие 
медицинский факультет Тартуского университета могли опециаг-
лизироваться на зубных врачей по своей инициативе за грани­
цей или в Эстонии. 
Тартуский университет готовил также фармацевтов. Однако 
до конца прошлого века ими были исключительно мужчкны. Начи­
ная с 1899 г. медицинский факультет стал готовить в отдель­
ных случаях в качестве помощника аптекаря (провизора) и жен­
щин. Первой женщиной, получившей эту специальность, была уро­
женка Белоруссии Любовь Гаркави. Первой женщиной провизором, 
выходцем из эстонцев, являлась Олимпия Канн-Тусти, которая 
сперва обучалась на курсах фармацевтов в Петербурге при Пер­
вой женской аптеке,основанной А.Лесневокой.В 1904 г. 0.Канн-
Тусти получила диплом помощницы аптекаря и в 1908 г. - спе­
циальность провизора при Военно-медицинской академии /5/. 
В связи с первой мировой войной и немецкой оккупацией, 
а также установлением буржуазной власти в Эстонии значитель­
но уменьшилось число лиц, окончивших медицинский факультет 
Тартуского университета, в том числе женщин. Пак, например, 
в 1920 г. в списках окончивших Тартуский университет чио-
лится только один врач, и то мужчина /7/. Как видно из дан-
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ных, приведенных в таблице I, в период с 1922 по 1939 г .еже­
годно медицинский Факультет с дипломом врача оканчивают от 4 
до 31 женщины, в среднем 30)? от общего числа врачей. Это яв­
ляется относительно высоким показателем, если учесть соци­
ально-экономические устои буржуазной Эстонии. 
В большей мере, чем среди врачей, происходила феминиза­
ция фармацевтов. В 1923 г. появляются первые 2 женщины-про­
визора из 15 человек, окончивших фармацевтическое отделение 
(табл. I), /7/. В 1939 г. насчитывалась уже 31 женщина из 44 
выпускников-провизоров. В период с 1923 по 1939 г. женщины 
среди окончивших фармацевтическое отделение составляли верх­
нем 43,3^. Такая интенсивная феминизация среди фармацевтов 
объясняется, во-первых, более коротким сроком обучения на 
фармацевтическом отделении (4,5 года) по сравнению с лечебным 
(6 лет), во-вторых, прекращением официальной подготовки в 
Тартуском университете зубных врачей, среди которых преобла­
дали женщины. В царской России, а также в буржуазной Эстонии 
господствовало обусловленное социально-экономическими факто­
рами общественное мнение о зубоврачебной профессии, а позже 
и профессии фармацевта, как о "женских" профессиях. Это, оче­
видно, оказывало свое влияние и на феминизацию рассматривае­
мых специальностей. 
Имеется также заметная разница в приобретении научных 
степеней среди женщин-врачей и женщин-фармацевтов,свидетель­
ствующая о большей феминизации последних. В период с 1923 по 
1939 г. из 50 человек, окончивших врачебное отделение со сте­
пенью доктора медицины, было 3 женщины (G%), а из 75 фарма­
цевтов со степенью магистра фармации насчитывалось 18 женщин 
(24$) /7/. 
При установлении Советской власти в Эстонии в 1940 г. 
на стоматологическом отделении, основанном при медицинском 
факультете Тартуского государственного университета, начали 
впервые готовить зубных врачей с высшим образованием, т. е. 
врачей-стоматологов. Однако в годы фашистской оккупации э Эс­
тонии выпусков врачей, стоматологов и фармацевтоз не CSJSO. 
Первый выпуск послевоенного периода врачей и фармацевтов был 
в 1945 г., стоматологов - в 1946 г., причем с самого начала 
этого периода среди окончивших медицинский факультет ТГУ на­
чали превалировать женщины (.табл. I). Как показывает статис­
тика, в период с 1945 по 1964 г., т.е. в течение 20 лет из 
лиц, окончивших медицинский факультет Тартуского государст­
венного университета, женщины-врачи составляли среди выпуск­
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ников лечебного отделения в среднем 63,1%, среди фармацевтов 
- 89,23? и стоматологов за период 1946-1964 гг. (16 лет.З го­
да не было выпуска) 96,6$. В течение следующих 20 лет, т.е. 
с 1965 по 1384 г. удельный вес женщин среди окончивших ле­
чебное и фармацевтическое отделения заметно возрос, среди 
стоматологов стабилизировался, или даже показал некоторую 
тенденцию к снижению, составляя соответственно 71,О#, 95,6% 
и 93,9# (табл. I) /6, 7, 8, 9, 10/. 
Зоной из причин такой интенсивной феминизации врачеб­
ных, зубоврачебных (стоматологических) кадров и фармацевтов 
в Тартуском государственном университете является, очевидно, 
обстоятельство, что при феодализме, а отчасти и при капита­
лизме женщина находилась под гнетом и не имела наравне с 
мужчиной права получать высшее образование и приобретать же­
лаемую специальность (профессии врача, учителя, инженера из­
давна пользовались почетом). В прошлом, когда детская смерт­
ность была высокой, основным уделом женщины было, рожать и 
воспитывать детей, т.е. воспроизведение потомства. Недаром не­
мецкая пословица гласила, что удел женщины состоит из трех 
предметов, начинающихся с буквы "к" - "Kinder", "Küche", 
"Kirche" (дети, кухня, церковь). 
Великая Октябрьская революция ликвидировала в России 
неравноправие женщины. Только в социалистическом обществе 
открылись для женщины перспективы претворения в жизнь своих 
возможностей. Это подтверждает статистика стран социализма, 
членов СЭВ, в которых также отмечается повышенная занятость 
женщин в сфере здравоохранения. В Болгарии., например, удель­
ный вес женщин среди специалистов здравоохранения страны ра­
стет быстрее, чем по всем остальным специальностям. Так, до­
ля женщин среди работников здравоохранения выросла с 29,,2# 
в 1956 г. до 49,5# в 1973 г. (все специалисты с высшим обра­
зованием составляли в 1956 г. 21,4# по сравнению с 38,8# в 
1973 г.). В Польше удельный вес женщин среди врачей в I960 
г. составлял 38,4$, а в 1974 г. - 50,0#; среди зубных врачей 
соответственно 78,2# и 80,9# /I/. При этом занятость женщин 
в различных областях медицины разная. В 1974 г, в ЧССР при 
общем показателе 45,3# всех женщин врачи-урологи составляли 
II#, хирурги - 16,9#, стоматологи - 56,9#, школьные врачи -
85,5# /1, 4/. Думается, что от эстетически-практических осо­
* Из выступления академика Г«Наана в передаче Эстонско­
го телевидения в июне 1985 г. "Отвечают академики". 
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бенностей самой специальности зависит, что женщины предпо­
читает одну врачебную специальность больше, чем другую.В ка­
питалистических странах выбор специальности во многом опре­
деляется и ее экономической выгодой, т.е. рентабельностью 
профессии. Статистика капиталиатических стран свидетельству­
ет, что там врачами и зубными врачами работают в преобладаю­
щем большинстве мужчины. Так, в Канаде удельный вео мужчин 
среди врачей разных специальностей в 1961 г. составлял 9^2.%, 
женщин - 6,8$, среди зубных врачей мужчин было 95.7%, женщин 
- 4,3$; в 1971 г. доля женщин среди врачей увеличилась до 
10,1$, зубных врачей - 4,6$. В США удельный вес женщин среди 
врачей в 1970 г. составлял 9,2%, зубных врачей - 3,4%.В Пор­
тугалии среди врачей удельный вес женщин в I960 г. составлял 
10,9$. среди зубных врачей - 5,8$; в 1970 г. женщины состав­
ляли и* всех врачей 15,5$, из зубных врачей 7,5% /2/. Обсто­
ятельство, что в капиталистических странах имеющаяся частная 
врачебная и зубоврачебная практика считается экономически 
выгодной, прибыльной /V. служит одной из причин,предопреде­
ляющих в капиталистическом мире профессию (зубного) врача как 
"мужской профессией". В Советском Союзе и других странах со­
циализма основной причиной уменьшения занятости мужчин в 
здравоохранении является наличие множеотва разнообразных, 
мужчинам в силу их физических данных более подходящих и вы­
ше оплачиваемых политехнических, военно-технических и др. 
специальностей. Однако сравнительная статистика последних 20 
лет показывает некоторое возрастание числа мужчин сред! окон­
чивших медицинский факультет ТГУ. Если за период 1965-1974 
гг. мужчины составляли среди врачей 24,6%, фармацевтов 2,4 % 
и стоматологов 4,8$, то в период 1975-1984 гг. эти показате­
ли увеличились соответственно 31,6$, 6,4$ и 7,1$ (табл. I) 
/б/. Это позволяет предположить, что процесс эмансипации 
женщин и феминизации здравоохранения в нашей стракз.в част­
ности в Тартуском государственном университете, н£*:инает до­
стигать предела. Наступает момент "касыненно.ти." у.ищин выс­
шим, в том числе медицинским образованием и част* шый воз­
врат их к своим примарным биологическим обязанностям. 
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Т а б л и ц а  I  
Распределение лиц, окончивших медицинский Факультет Тартуского университета 
в период 1920-1984 гг. по полу и специальности 
Год окончания Врачи, окончившие Лица, окончившие фарма- Окончившие стоматоло-
университета лечебное отделение цевтическое отделение гическое отделение 
Осщее И.З них женщин Общее Из них женщин Общее Из них женщин 
число число % число число % число число % 
г 3 4 5 6 7 8 9 10 II 
1920 I - - - - - - - ш 
1921 36 - - 7 - - - - -
1922 57 6 10,5 5 - - - - -
1923 62 12 19,4 15 2 13,3 - - -
1924 87 30 34,5 10 I 10,0 - - -
1925 77 20 26,0 13 2 15,4 - - -
1926 93 31 33,3 17 7 41.2 - - -
1927 55 21 38,2 13 6 46,2 - - -
1928 32 9 28,1 15 3 20,0 - - -
1929 35 12 34,3 6 2 33,3 - - -
1930 34 II 32,4 5 3 60,0 - - -
1931 29 17 56,6 13 7 53.9 - - -
1932 23 4 17,4 5 I 20,0 - - -
1933 & 4 15.4 19 13 68,4 - - т 
1934 18 6 33,3 18 12 66,6 - - -
1935 29 10 34,5 34 20 58.8 - - -
I 2 3 4 5 6 
17 1936 23 9 39,1 26 
18 I93T 25 6 24,0 44 
19 1938 30 9 30,0 46 
20 1939 27 8 29,6 44 
21 1940 I - - 3 
22 19 41 4 I 25,0 5 
23 1945 20 12 60,0 14 
24 1946 48 20 41,7 17 
25 1947 21 II 52,4 23 
26 1948 27 16 59,3 42 
27 1949 27 II 40,7 65 
28 1950 65 43 66,2 40 
29 1951 123 80 65,0 26 
30 1952 131 81 61,8 19 
31 1953 123 63 51,2 4 
32 1954 112 68 60,7 18 
33 1955 83 53 63,9 20 
34 1956 85 48 56,5 23 
35 1957 92 65 76,5 20 
36 1958 139 97 69,8 35 
37 1959 137 юг 74,5 20 
38 I960 132 95 72,0 19 
39 1961 , По 88 75,9 15 
7 8 9 10 II 
10 38,5 - - -
28 63,6 - - -
26 56,5 - - -
31 70,5 - - -
2 66,7 - - -
3 60,0 - - -
II 78,6 - - -
12 70,4 6 6 100,0 
23 100,0 3 3 100,0 
39 92,9 15 15 100,0 
59 90,8 36 36 100,0 
36 90,0 35 34 97,1 
22 84,6 24 24 100,0 
18 94,7 20 19 95,0 
3 75,0 - - -
14 77,8 12 12 100,0 
17 85,0 20 18 90,0 
23 100,0 - - -
18 90,0 26 25 96,2 
29 82,9 - - г.. 
20 100,0 20 18 90,0 
19 100,0 24 24 100,0 
14 93,3 13 II 84,6 
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THE FEMINIZATION PROCESS OP THE MEDICAL PROFESSION - DENTISTS, 
SPECIALISTS IN STOMATOLOGY AND PHARMACEUTICS AT TARTU UNIVER­
SITY 
M. LSvi-Kalnin, V. Kalu in, E. Lepasaar 
S u m m a r y  
The present paper offers statistical data on the composi­
tion (sex and profession) of the graduates of Tartu Universi­
ty in the period 1920 - 1984. We have also presented data on 
the medical training of women dentists and women phaxmoeutice 
at Tartu University from the beginning of the 19th century. Ъе 
feminization process among the dentists started at the begin­
ning of the 20th century. Among the pharmacists and pharma -
ceutics the feminization process started in the 1930s, and 
among the general practitioners in the 1940s. 
In the period 1965 - 1984, the percentage of women who had 
graduated from the medical faculty of Tartu State University 
stood at 71.8 per cent among the general practitioners, at 9% 
6 per cent among the pharmaceutics and at 93.9 per cent among 
the specialists in stomatology. Ve have tried to determine to 
reasons for the feminization of our medical and pharmaceutical 
personnel in this country. 
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ПАТОГЕНЕЗ РЕЗОРБЦИИ КОСТНОЙ ТКАНИ 
М.0.1ыви-Калнин, Ц.О.Роооаар 
Как известно, костная ткань обычно реагирует на местное 
нарушение иннервации и ваокуляризации деминерализацией и 
разрушением основного вещества. В результате этого происхо­
дит расширение костных канальцев и замена костной ткани со­
единительной тканью, реже - хрядевой ткань». До сих пор яв­
ляется спорным, что именно обуславливает разрушение костной 
ткани: I) костная ткань разрушается оетеохластами, которые 
функционирует как макрофаги (целлулярная резорбция) /5, 6 и 
др./, 2) разрушение, коотной ткани происходит вследствие ме­
ханического воздействия полнокровия, т.е. венозного застоя 
(васкуляркая резорбция) /I н др./. Патологические изменения 
в коотной ткани на длинных трубчатых костях, соответствующие 
явлениям оотеопороза, описаны в литературе А, 7, 8 и др./. 
Резорбция кости в области твердого неба рассмотрена в экспе­
риментальных исследованиях М.О.Лыви и соавторов /2, 3/. 
Цельв данной работы было изучение патогенетических ме­
ханизмов резорбции костной ткани при травматических дефектах, 
оочетаювихся о повреждением периферического нерва как в об­
ласти твердого неба, так и на длинных трубчатых костях. Ре­
зорбции коотной ткани на верхней челюсти мы исследовали у со­
бак после ооответотвувяих хирургических вмешательств в обла­
ем твердого неба, а на длинных трубчатых костях у белых 
крыо и кроликов. 
Материал и методика 
Ги отологически исследовался материал, полученный в об­
ласти твердого неба от 48 подопытных и 5 контрольных живот­
ных (собак), оперированных в возрасте 3 нед - II нес. Опыты 
проводились в 4 сериях. В I серии (16 подопытных' животных) 
«перативное вмешательство производилось в основном на мягких 
тканях твердого неба. У животных выкраивали и отслаивали на 
одной или обеих половинах неба мостовидный слнзисто-надкоот-
ничный лоскут или лоскут на задней ножке, свободный спереди. 
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ões повреждения небного сосудисто-нервного пучка. Во II се­
рии (12 щенков) изучали влияние нарушения кровообращения яа 
процессы регенерации и разрушения коотной ткани.С этой дом 
на одной или обеих половинах твердого неба был образован ло­
скут на задней ножке с одновременным пересечением основных 
сосудов и нервов, выходящих как из резцового отверстия, так 
и большого и малых небных отверстий. В В серии (9 подопытных 
животных) уточняли влияние повреждения кости, для чего уда­
ляли костный фрагмент по средней линии твердого неба ширнаой 
5-IO мм. Предварительно на обеих половинах неба били образо­
ваны лоскуты на задней ножке. Небные сосудисто-нервные пуч­
ки были сохранены. В 1У серии (II подопытных животных) изу­
чали изменения костной ткани твердого неба при сочетай ном 
хирургическом вмешательстве. С этой целью на одной или обеих 
половинах неба были образованы лоскуты на задней ножке, уда­
лен костный фрагмент и пересечены оооудисто-нершше пучки. 
Хивотных выводили из опытов через 5,5-11 иве, пока они не 
достигали возраста I года. 
Явления остеопороза на длинных трубчатых костях изучали 
у белых крыс (269 животных) и кроликов (60 животных),возник­
шие вследствие механического повреждения (резекции и раздра­
жения) седалищного нерва и повреждения кости. Ори обработке 
материала использовали гистологический, гистохимический ме­
тода и проводили исследование под электронным микроскопем. 
Кусочки кооти, взятые с прилежащими мягкими тканями (у 
собак в области твердого неба по линии премоляров; у белых 
крыс и кроликов из длинной трубчатой кости), фиксировались > 
10% нейтральном формалине и жидкости Карнуа. После декальци­
нирования 5% азотной кислотой тканевые кусочки заливали вван 
рафин. Гистологические препараты охрашивали гематоксилином и 
эозинам, альциановым синим и ставили ЖК-реахцив.Соотношение 
тканей (в %), т.е. величину резорбции кости в области твар* 
дого неба определяли манометрическим методом. На длинншх 
трубчатых костях подсчитали поврежденные в кости остеобласты 
под электронным микроскопом и оценивали состояние кровенос­
ных сосудов по их наполнению эритроцитами. 
Результаты и обсуждение 
Опыты показали, что нарушение иннервации в виде резек­
ции или раздражения нерва обуславливает глубокие структурные 
изменения во всех тканях, а прежде всего в костной ткани. 
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Первичные изменения в костной ткани возникают всегда в связи 
с нарушением кровообращения. Полнокровие (венозная птеремия) 
в кровеносных сосудах костных канальцев оказывает механичес­
кое давление на стенки канальцев и через них на целый осте-
он. В первую очередь отмечается деминерализация кости, при 
этом разрушается весь органический матрикс. В случае резорб­
ции костной ткани в области твердого неба остеокласты в кост­
ных канальцах вовсе не обнаружились (рис. 1,2).Единичные оо-
теокласты отмечались только на поверхности кости. Аналогич­
ная морфологическая картина наблюдалась на длинных трубчатых 
костях. Костные канальцы были расширены, они не содержали 
остеокластов. Остеокласты наблюдались только на поверхности 
кости. Однако большинство клеток, способных к разрушению ко­
сти, находилось в области погибших, нежизнеспособных участ­
ков кости (секвестров). 
В области твердого неба у подопытных животных были об­
наружены изменения в кости, соответствующие объему и харак­
теру хирургического вмешательства (рис. 3). У животных I се­
рии структура костной ткани мало отличалась от таковой у 
контрольных животных. Костные канальцы занимали в среднем 
21,8*2, % от общей площади кости; в контроле эта величина 
соответствовала 16,9*1,9^, достоверная разница отсутствует 
(Р>0,05). Наблюдаемые явления остеопороза на поверхности 
кости обусловлены, очевидно, местным нарушением циркуляции, 
возникающим вследствие периостальной отслойки небных лоску­
тов. Камбиальный слой у периоста практически отсутствовал, в 
в фиброзном слое было мало клеток. 
Во И серии опытов с пересечением основных сосудов и 
нервов неба костная ткань по структуре более порозная, чем у 
собак предыдущей серии. Костные канальцы расширены (диамет­
ром до 200-300 мкм), расположены в основном в центральных 
частях кости, заполнены бедной клетками соединительной тканью, 
занимают в гистологических срезах 27,3^5,3^ от общей площа­
ди кооти. Разница по сравнению с опытами I серии достоверна 
(р-^0,05). Фиброзный слой периоста утолщен,камбиальный слой 
не определяется. 
В Ш серии, где проверялось влияние нанесения дефекта 
кости по небному иву, структура кости была почти аналогична 
опытам I серии. Разрежение кости определялось главным обра­
зом в периферических частях кости. Под периостом местами 
располагались глубокие лакуны резорбции, что может быть обу­
словлено периостальной отслойкой лоскутов, с одной стороны. 
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Рис. I. Костная ткань твердого неба: оотеопороз о участием 
оотеокластов. Окраска гематоксилин-эозином. Объекта 
9 ж, окуляр 12,5 ж. 
Рис. 2. ОПЫТЫ 4-Й серии. Костная ткань твердого неба: ка­
нальцы расти ре ны - остеопороз, гиперемия. Окраска по 
ван Гиэону. Объектив 20 х, окуляр 12,5 х. 
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Itec. 3. Процент площади 
костных полостей (ка­
нальцев ), содержащих 
соединительную ткань у 
животных контрольной 
группы (к) И ПОДОПЫТ­
НЫХ ЖИВОТНЫХ I, П, Ш и 
17 серий. 
к I к ш п 
Количество 
влетов 
20. 
50. 
7 14 21 28 42 56 7 14 21 28 42 56 
Рис. 4. Количество кровеносных сосудов, заполненных эритро­
цитами (в %) у кроликов (А); количество остеокластов 
в 15 полях зрения при увеличении 40x10 (Б): -
контрольная группа, — - повреждение седалищного 
нерва. 
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а с другой, полностью еще не сформировавшейся костной мозольв 
по срединной линии неба. Каналикулярные системы занимали в 
общем 23,8*3,1* от общей площади кости: разница по сравнению 
с контролем и опытами I серии недостоверна (р:>0,05).Вериоот 
в этих опытах также развит слабо. 
Структура кости у всех животных 1У серии соответствова­
ла в общих чертах морфологической картине, описанной в ого-
тах П серии. Образовавааяся костная ткань в области механи­
чески созданного дефекта была крайне разреженной.Костные Мг 
нальцы расширены, неправильной формы, в диаметре более 200 
мкм. Активные остеoreнетические процессы отсутствовали - в 
канальцах остеобласты не определяется. Канальцы занимали зсо-
го 39,6*5,3* от общей площади кости. Разница по сравнению о 
контролем и с данными 1 и Q серии опытов достоверна (р*0,05). 
В опытах на длинных трубчатых костях у белых крыс и 
кроликов после хирургического вмешательства на седалищном 
нерве оценивали количество кровеносных сосудов (в %), напол­
ненных эритроцитами, и подсчитали поврежденные в кости остео­
класты (рис.4А). Как видно из приведенного графика, у под­
опытных животных (.кроликов) с наличием перелома длинной 
трубчатой кости и повреждением седалищного нерва быстро (на 
5-6 день) развивается венозная гиперемия. У контрольных жи­
вотных, у которых был произведен только один перелом кости, 
количество сосудов, наполненных эритроцитами, начинает быот-
ро снижаться, достигая к концу 2-  недели почти минимального 
количества. У подопытных же животных число полнокровных со­
судов начинает с конца 2-  недели снова увеличиваться,дости­
гая максимального числа на 42 день опытов, и даже к концу 
второго месяца опытов не снижается до цифровых величин, ха­
рактерных для контрольной группы животных. Кроме явлений ве­
нозного застоя, наблюдалось также активизирование камбиаль­
ного слоя периоста. Отмечалась дифференциация клеток, из ко­
торых часть соответствовала остеобластам, часть макрофагам. 
Гигантские клетки (остеокласты) появились на 2-3 недеде (JMO. 
4Б). Однако их количество было настолько минимальным даже в 
опытах, продолжающихся до 2-3 месяцев, что наблюдаемую об­
ширную костную резорбцию нельзя связывать с этими клетками. 
На поверхности кости наблюдалось понижение гликогена основ­
ного вещества. Итак, вначале происходит деминерализация и 
только затем следует целлюлярная резорбция. 
Таким образом, из опытов следует, что остеопорозные из­
менения (резорбция) в кости обусловлены прежде всего местны-
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ии явлениями венозного застоя в кровеносных сосудах, а дея­
тельность остеокластов вторична и поэтому обнаруживается го­
раздо позже. Эти клетки, т.е. остеокласты прежде всего раз­
рушают - резорбируют уже нежизнеспособные, омертвевшие уча­
стки кости. Васкулярная резорбция же наблюдается в костной 
ткани сразу после проявления гиперемии, причем не имеет осо­
бого значения, повреждена или нет сама костная ткань. 
Кз работы напрашивается вывод, во-первых, что методика 
уранопластики с пересечением небных сосудисто-нервных пуч­
ков, а также с травматичной периостальной отслойкой и осво­
бождением лоскутов на одной задней ножке от переднего отде­
ла твердого неба, как правило,влечет за собой нарушение кро­
вообращения в тканях неба, что обуславливает глубокие и не­
обратимые изменения в костной ткани в виде остеопороза. Та­
кая порозная кость небных отростков верхней челюсти не может 
обеспечивать ее нормальное развитие, кроме того, она подат­
лива рубцовой тяге. В результате этого возникает деформация 
верхнечелюстной зубной дуги и наруиение прикуса у ребенка. 
Во-вторых,при переломах длинных трубчатых костей в кли­
нике с целью предупреждения осложненного срастания костных 
отломков все патологические состояния, как-то инфекция, раз­
дражение периферического нерва отломками, психо-эмоциональ-
ные стрессы, обуславливающие через нервную систему венозную 
гиперемию, должны быть устранены у больного. Другими слова­
ми, все факторы, повреждающие сосудисто-регенерационный кош-
леке, должны элиминироваться. 
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THE TISSUE RESORPTION OP BONE 
M. LSvi-Kalnin, P. Roosaar 
S u m m a r y  
The work describes tissue resorption in the hard palate 
after surgical treatment in 48 young dogs (5 puppies In the 
control groups). The experiment was carried out in four gmupa 
Osteoporosis of the long tubular bones of 269 white rats and в) 
rabbits was investigated histologically. Resorption of the 
bone tissue of hard palate and long tubular bones is first of 
all due to veinous stasis (vascular resorption) arising after 
irritation or the resection of peripheral nerve. The function 
of osteoclasts is secondary. 
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ ОПТИМАЛЬНОГО РЕЖИМА КОМБИНИРОВАННОГО 
ПРИМЕНЕНИЯ ДЕЗОИСИРИБОНУЮЕАЗЫ К ХИМОШИНА ПРИ 
ЭКСПЕРИМЕНТАДЬНОМ НАГНОИШЬНОМ ПРОЦЕССЕ 
Ю. Ю. Савиоаар 
Протеолитические ферменты заняли прочное иесто в лечеб­
ной схеме нагноительных процессов /I/. Но ДНК в значительной 
степени инактивирует как протеолитические ферменты экссудат-
тов, так и протеазы, внесенные извне /3/. Поэтому применение 
протеодитичеоких ферментов целесообразнее после предваритель­
ного воздействия на ДНК - о этой цельп наиболее пригодной 
является ДНКаэа. 
Задачей настоящего исследования было: исследование эф­
фекта комбинированного применения ДНКазы и химопсина на те­
чение экспериментального нагноительного процесса, обращая ам-
м&ние на течение раневого процесса, на динамику обцего со­
стояния подопытного животного, отраженную в изменениях амп­
литуды температур (д-О, измеряемых в области очага нагноения, 
и на корреляции этих процессов о цвдьв выявления оптимально­
го режима их комбинированного применения. 
Материал и методика 
Опыты проводились на 41 кролике породы Серый великан, 
которые были распределены на 8 групп: группы KI, XI, Д1 и 
ДХ1 по б кроликов, группы КЗ, ХЗ и ДЗ по t кролика и группа 
ДХЗ из 5 кроликов. В группах KI, XI, Д1 и ДХ1 вокрыли очаг 
через 2^ часа, в группах КЗ, ХЗ, ДЗ и ДХЗ - через 72 часа. 
В контрольных группах KI и КЗ применяли гипертонический рас­
твор поваренной соли, в группах XI и ХЗ - хкноп.яи (.смесь 
химотрипсика и трипсина), в группах Д1 и А? - Д1К«зу.о груп­
пах ДХ1 и ДХЗ по нечетным дням применяли ДНКазу и по четным 
- химопсин. Лечебные процедуры проводили максимально до двух 
недель. Исследования осуществлялись по ранее описанной мето­
дике /2/. 
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Т а б л и ц а  I  
Характеристика клинического течения воспалительного процаоса 
и динамики характера экооудата 
С р о к и  н а б л ю д е н и я  
Группы 
1 2 3 5 7 10 13 17 21 25 28 
KI а по с с и 
КЗ п п о о с и 
Течение XI а с о с и и 
очагового ХЗ п ос с и 
процесса Д1 п ос с и 
Д З  n o o  и  
ДХ1 п в о о с с 
ДХЗ ii о о с и 
KI с го кг 
Г 
КЗ 
с 
кг г 
Динамика XI КС кто ог г Г г г 
характера ХЗ С ог кг КГ 
кг 
кг 
экссудата Д1 
ко С ксг ког кг 
г 
г 
ДЗ 0 ог ог ог г 
ДП КС 
с 
СГ ог 
г 
г г 
ДХЗ С ГО Г кг 
г г 
Обозначения очагового процесса: п - появление некроза, о -
отторжение некроза, с - начало стягивания раны, и - излече­
ние; обозначения характера экссудата: хс - кровянисто-сероз­
ный, с - серозный, кг с - кровяниото-гнойно-серозный.гс-гной-
ко-серозный, кг - кровянисто-гнойный, г - гнойный. 
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Результаты и обсуждение 
У группы IXL At была максимальной в промежутке 3-7 
дней, затем постепенно спадала, не возвращаясь к исходному 
уровню. В то же время наблюдалось самое раннее появление нек­
роза (на 2-3 день), что свидетельствовало об ускоряющем дей­
ствии комбинированного применения ДНКазы и химопсина на те­
чение нагноительного процесса. Отторжение некроза происходи­
ло на 7-10 день как и в других группах, следовательно, дан­
ный режим применения ферментов к этому моменту уже не имел 
преимущества по сравнению с другими режимами лечения. Наобо­
рот, раннее начало и длительное комбинированное применение 
ферментов, хотя и происходило с меньшим напряжением, но за­
медляло излечение, что клинически выражалось в отсутствии 
кровянистого компонента в экссудате, свидетельствоваввем о 
вялом развитии грануляции. 
У группы ДХЗ At достигла максимума на 5 сутки и затем 
спала почти прямолинейно на исходный уровень на 22 сутки,хо­
тя при этом наблюдалось некоторое замедление на 7-10 сутки, 
чему клинически соответствовало отторжение некроза, а на 10 
сутки, когда отторжение некроза завершилось, спад д-fc ускорил­
ся. На 10 сутки в экссудате был отмечен кровянистый компо­
нент, свидетельствовавший о достаточном развитии грануляци­
онной ткани. 
Минимальная л-Ь в группе Д1 указывала на положительное 
действие ДНКазы в начале воспалительного процесса, но за бо­
лее длительные сроки наблюдения в группах с применением 
ДНКазы образовалось много жидкого экссудата, что обусловило 
образование в окружности раны и на ране сильного струпа. В 
группах ДХ1 и ДХЗ отмечалась самая обильная экссудация и об­
разование сильного струпа на ране - особенно усилилось гное­
течение после отторжения некроза, что было выражением смены 
начального интенсивного течения раневого процесса вялым те­
чением излечения, обусловленного чрезмерным действием фер­
ментов. При позднем вскрытии очага гнойная экссудация обычно 
исчезала раньше, но обратная картина наблюдалась в группах о 
применением химопсина: в группах XI и ХЗ гнойная экссудация 
исчезала на 17 и на 21 сутки соответственно и в группах ДХ1 
и ДХЗ соответственно в такие же сроки - это указывает на роль 
химопсина в более длительном гноетечении. 
С меньшим напряжением и более естественно протекал вос­
палительный процесс в условиях комбинированного применения 
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Взвешенные скользящие средние амплитуды гемперЙЯГ 
области очага воспаления, вскрытого через 2Л часа. 
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Рис. 2. Взвешенные скользящие средние амплитуды темиемтуо 
области очага воспаления, вскрытого через 72 часа. 
Обозначения: КЗ,___ХЗ. дч .... w* 
Примечание: ЮО мкВ соответствует" 2*55^*"Ц. * 
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ДНКазы и химопсина, на что указывает близость графиков дина­
мики & у групп ДХЬ ДХЗ и КЗ, причем меньшее напряжение те­
чения воспалительного процесса отмечалось в группе ДХЗ. Хотя 
у ДХЗ и КЗ At возвратилась к исходному уровню на 25 сутки, 
стягивание раны у ДХЗ запаздывало на 4-10 суток и излечение -
на 7 суток. То, что темп онижения Ai у ДХЗ, начиная с 7 суток, 
был несколько ниже, чем у КЗ,указывало на не целесообразном! 
применения ферментов начиная с 7 суток - со времени отторже­
ния некроза. 
Из проведенного исследования выяснилась целесообраз­
ность комбинированного применения ДНКазы и химопсина при 
воспалительном процессе от раннего вскрытия очага воспаления 
до отторжения некроза. 
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IH SEARCH OP OPTIMAL HANDLING REGIME FOR COMBIUBD USE OP 
DESOXYRIBONUCLEASE AMD CHYMOPSIN IN EXPERTMENTAL PURULEHT 
INFLAMMATION 
J. Savisaar 
S u m m a r y  
The course of experimental purulent Inflammation has 
been examined on the basis of correlation between the cli­
nical signs and the dynamics of tension in the local ther­
moregulatory mechanisms which appears In the dynamics of 
temperature amplitude. It was determined that the combined 
use of DNase and chymopsin is efficient in the early stages 
of the Incision of purulent inflammatory focus. 
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ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ И ТРАВМЫ ВИСОЧНО-НИЖНЕ-
ЧЕЛШГНОГО СУСТАВА ПО МАТЕРИАЛАМ 
ТАРТУСКОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ БОЛЬНИЦЫ 
M.Q. Лыви-Калнин, Л.Х. Сийак 
Различные заболевания височно-нижнечелюстного сустава 
встречаются в практике нередко. По данным литературы, они 
наблюдаются примерно у 20$ стоматологических больных /8, 
10/. В.А.Хватова /3/, исследуя в период 1977-1980 гг. 36 958 
первичных больных, обратившихся в стоматологическую поликли­
нику Московского медицинского стоматологического института, 
обнаружила 4,9% больных с заболеваниями височно-нижнечелуст­
ного сустава (ВВС), Относительно частое и разнообразное про­
явление патологии ВНС, а также названий - дисфункция, артро-
патия, артральгия, дисфункционально-болевой синдром и др. 
- заставляет специалистов изучать ее более досконально. 
В настоящей работе подвергаются анализу воспалительно-
дистрофические процессы височно-нижнечелюстного сустава и 
переломы мыщелкового отростка нижней челюсти у 92 больных, 
находящихся на лечении в стоматологическом отделении Тарту­
ской клинической больницы в период с января 1983 по ишь 
1985 года. Из них лиц женского пола было 48 (52,2%) и муж­
ского - 44 (47,855), причем с патологией височно-нижнечелюст-
ного сустава женщин было больше (41 человек), чем мужчин 
(9 человек), а с переломами мыщелкового отростка превалиро­
вали мужчины (35 человек) над женщинами (6 человек). Возраст 
больных составлял II-80 лет. Больных до 20 лет, т.е. детей 
насчитывалось 4 (II лет - I, 13 лет - I, 15 лет - 2 боль­
ных), в возрасте 20-30 лет - 27 человек, 31-40 лет - 25, 
41-50 лет - 14, 51-60 лет и старше - II больных. Таким обра­
зом, больше половины больных (56,5%) находилось в возрасте 
20-40 лет. По данным литературы, 63% больных с дисфункцией 
височно-нижнечелюстного сустава составляли женщины в возрас­
те от 40 до 49 лет /15/, G.W. Oatis и D.A. Baker /12/ со­
общают об оперировании 44 больных по поводу хронического 
подвывиха ВНС, средний возраст этих больных (23 женщины, 21 
мужчина) составил 24 года. Приведенные данные свидетельст-
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вуюг, что дисфункция височно-нижнечелюстного сустава поража­
ет чаще женщин молодого и среднего возраста. 
При анализе воспалительных заболеваний ВНС мы придержи­
вались классификации Ю.И. Вернадского /I/ и В.И. Бургонской 
/2/, являющейся наиболее простой и удобной для практики 
(различают артриты, артрозы и артрозоартриты). В.А. Хватова 
/3/ рекомендует различать следующие нозологические формы за­
болевания височно-нижнечелюстного сустава: артриты (острые 
и хронические), артрозы (склерозирупцие и деформирующие, в 
хронической стадии и в стадии обострения), мышечно-суставные 
дисфункции, анкилозы и опухоли. При таком делении автор ис­
ходит из обстоятельства, что термин "артрит" применяется 
тогда, когда превалируют боль и другие воспалительные из­
менения в суставе, при артрозах же преобладают изменения 
дистрофического характера (суставной шум). 
Из 92 нами обследованных больных у 41 (44,6%) отмечали 
артрит височно-нижнечелюстного сустава, из них у 18 был ост­
рый, у 23 - хронический; у 6 больных (6,^5%) диагностирован 
артрозоартрит, у 3 (3,2%) - артроз, у 41 больного (44,6%) -
перелом мыщелкового отростка нижней челюсти и у одной боль­
ной (Il-летней девочки) (1,1%) установлен анкилоз височно-
нижнечелюстного сустава, развившийся вследствие перелома 
суставного отростка нижней челюсти. Среди больных с артрита­
ми у 15 человек (36,6%) было правостороннее воспаление, у 
15 (36,6%) - левостороннее и у II (26,8%) - двустороннее по­
ражение. Из больных с артрозоартритами и артрозами в 4 слу­
чаях наблюдался левосторонний, 5 - двусторонний воспали­
тельно-дистрофический процесс. 
В зависимости от этиологического фактора артриты могут 
быть травматические (ушибы, ранения), неинфекционные (нару­
шения эндокринной системы и обмена веществ и др.) и инфек­
ционные (специфические и неспецифические). Однако гнойный 
артрит в настоящее время при широком использовании антибио­
тиков является очень редким заболеванием, что также отмеча­
ется в литературе /II/. Стоматоневрологические симптомы, 
вывихи и подвывихи нижней челюсти и диска, наблюдаемые при 
различных дисфункциях ВНС, по мнению В.А. Хватовой /3/, сле­
дует рассматривать как возможные осложнения артритов и арт­
розов. 
У наших больных с патологией ВНС мы рассматривали про­
цессы, охватывающие височно-нижнечелюстноя сустав, односто­
ронне, в большинстве случаев (всего у 30 больных) как ин­
5 
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фекционные ревматоидные, а при двустороннем поражении суста­
ва (у 16 больных) как инфекционные ревматические. У больных 
с последними наблюдали обычно поражение и других суставов, 
кроме височно-нижнечелюстных. У 4 больных с односторонним 
артритом процесс имел явно травматическое происхождение, 
поскольку в анамнезе отмечен ушиб в область ВНС. В этиологии 
и патогенезе заболеваний височно-нижнечелюстного сустава 
имеет значение также хроническая травма вследствие окклюзи-
онных нарушений и патологические процессы в зубо-челюстной 
системе и жевательных мышцах, психоэмоциональные и эндокрин­
ные расстройства /3, 5, 6, 7, 8, 10, 14/. Необходимо учиты­
вать взаимную обусловленность всех этих этиологических мо­
ментов. 
Мы включили в исследуемый нами клинический материал слу­
чаи переломов суставного (мыщелкового) отростка нижней че­
люсти, так как эта травма может привести в дальнейшем не 
только к дисфункции НЧС, но и его анкилозу, наблюдаемому 
среди наших больных в одном случае. Из 41 больного с перело­
мом суставного отростка у 24 (58,5%) был правосторонний, у 
14 (34,2%) - левосторонний и 3 (7,3%) - двусторонний пере­
лом. У 20 больных перелом наблюдался только в области сус­
тавного отростка нижней челюсти, у 21 больного перелом сус­
тавного отростка комбинировался с переломом угла или тела 
нижней челюсти на этой же или противоположной стороне. Боль­
ные с переломами суставного отростка нижней челюсти поступа­
ли в больницу в основном через I—10 дней после получения 
травмы. Больная с анкилозом ВНС поступила через 1,5 года с 
момента травмы, до этого она находилась неоднократно на кон­
сервативном лечении в другой больнице. 
33 из 41 больного с артритом ВНС обратились в нашу боль­
ницу впервые, 8 больных с хроническим обострившимся артритом 
были госпитализированы повторно; длительность заболевания от 
5-6 дней до 24 лет. Из 6 больных с артрозоартритом первичных 
насчитывалось 5 человек, один повторный больной обратился в 
связи с обострением процесса. Длительность заболевания у 
этих больных составляла 4 мес. - 20 лет. Один больной с арт­
розом (анамнез заболевания 9 лет) обратился повторно, двое 
больных с артрозами (длительность заболевания I год) были 
первичными. 
Височно-нижнечелюстной сустав, нижнюю челюсть и окклюзию 
исследовали у всех больных клинически и рентгенографически. 
Клинически характерными признаками для артритов были боли в 
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суставе, ограничение движений нижней челюсти, болезненность 
при пальпации сустава (при остром артрите). Для артрозоарт-
ритов и артрозов основным симпомом был треск или суставной 
шум при движении нижней челюсти. Рентгенографические наруше­
ния строения (сужение или расширение суставной щели, дест­
рукция или образование костной ткани в области головки сус­
тавного отростка) были обнаружены всего у 5 больных (10%), 
у 2 больных с артрозоартритом и 2 больных с артрозом и у 
больной с анкилозом височно-нижнечелюстного сустава. Более 
чем у 25% больных с патологией ВНС было обнаружено нарушение 
соотношения зубных рядов - прикуса, отсутствие моляров на 
одной или обеих сторонах челюстей. Перелом суставного от­
ростка нижней челюсти диагностирован у всех 41 больного как 
клинически, так и рентгенографически. Примерно такая же 
частота рентгенологических изменений при дисфункции ВНС ука­
зывается и в литературе /6/. 
Лечение артритов, артрозоартритов и артрозов височно-
нижнечелюстного сустава консервативное и хирургическое. Кон­
сервативное лечение является комплексным: состоит из медика­
ментозного, физиотерапевтического, ортопедического, диетиче­
ского лечения. Выбор метода лечения зависит от тяжести, дли­
тельности заболевания и стадии его клинического течения. 
Хирургическое лечение больных с патологией височно-нижнече­
люстного сустава показано только в тех случаях, когда без­
успешно консервативное лечение. В качестве методов хирурги­
ческого лечения производят различные операции - пластику 
мениска, удаление мениска, высокую резекцию мыщелкового от­
ростка, интерпозицию резиновых вкладышей, артропластику им-
плантатами мыщелкового отростка и др. /7, 9, 12, 16/. Пере­
ломы суставного отростка нижней челюсти лечат ортопедическим 
(шинирование) и хирургическим (остеосинтез) способом. Однако 
основным методом лечения больных с переломом мыщелкового 
отростка нижней челюсти является консервативный. При невоз­
можности репозиции костных фрагментов показан хирургический 
метод /4/. Мы применяли остеосинтез металлическим штифтом из 
спицы Киршнера у одного больного с переломом суставного от­
ростка (табл. I). Хирургическое лечение (высокую резекцию 
мыщелкового отростка) было проведено также у одного боль­
ного с дисфункционально-болевым синдромом (артрозоартритом) 
и у больной с анкилозом ВНС. Литературные данные также сви­
детельствуют /16/, что оперативные методы лечения заболева­
ний ВНС - различных дисфункциональных нарушений - применяют­
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ся относительно редко. Основным методом лечения артритов и 
артрозоартритов является консервативное, причем комбиниро­
ванное лечение, что видно и у наших больных (табл. I). 
В течение 2-3 недель в качестве болеутоляющего, проти­
вовоспалительного, противоревматического и жаропонижающего 
лечения всем больным назначались ненаркотические анальгети­
ки: ацетилсалициловую кислоту (по 0,5-1,0 3 раза в день), 
бутадион (0,15 3 раза в день), амидопирин (по 0,25 3 раза в 
день), анальгин (по 0,5 3 раза в день). Некоторым больным 
давались и такие анальгетики как реопирин, индометацин, бру-
фен и др. В качестве десенсибилизирующих (гипосенситивных) 
средств больным с воспалительно-дистрофическими процессами 
височно-нижнечелюстного сустава и переломами суставного от­
ростка нижней челюсти назначались димедрол (по 0,05 1-2 раза 
в день) и пиполфен. Для снятия страха, волнения, возбуждения 
при неврозах, а также для нормализации сна больным с дис­
функцией ВНС назначали седативные средства или малые тран­
квилизаторы: седуксен, тазепам, элений, мепробомат и др. 
Большинству из больных с дисфункцией ВШ с целью поднятия 
общего тонуса организма назначали витамины (витамины В-
группы, С-витамин), 6 больным вводили внутримышечно также 
экстракт алоэ. 
Почти всем больным (39 человек) с переломами суставного 
отростка производились внутримышечные инъекции антибиотиков 
(пенициллин, стрептомицин, ампициллин и др.), а также назна­
чали через рот (тетрациклин, эритромицин, олететрин и др.). 
5 больным с дисфункцией ВШ вводили антибиотики интраартику-
лярно в стадии обострения процесса (200 000-300 000 ед. пе­
нициллина в 2-3 мл 1% растворе новокаина), 3-5 инъекций. 
Больной с анкилозом ВШ после операции были назначены анти­
биотики. 30 больным с заболеваниями ВШ делали с целью сня­
тия упорных болей новокаиновые блокады периартикулярно или 
по Егорову /3/, применяя для этого 1-2% раствор новокаина в 
количестве 2-3 мл; блокаду производили 4-6 раз через 2-3 
дня. 
При острой травме височно-нижнечелюстного сустава, де­
формирующих артрозах и упорных болях в суставе рекомендуют 
использование гидрокортизона /3, 13/, обладающего фибрино-
литическим и противовоспалительным действием. Гидрокортизон 
мы применяли в 16 случаях у больных с артритами, артрозоарт-
ритами и артрозами, вводив препарат во внутрь сустава в дозе 
I мл 2-4 раза с интервалами в 3 дня. Результат лечения гид-
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Таблица I 
Лечение воспалительно-дистрофических заболеваний височно-нижнечелюстного 
сустава и переломов суставного отростка нижней челюсти 
Заболевание 
Способ 
лечения 
Артриты Артрозоартриты Артрозы, анкилоз Переломы суставного 
отпостка 
число 
случаев 
% число 
случаев 
% число 
случаев 
% число 
случаев 
% 
I :  3 : 3 : 4 : 5 : 6 • 7 ; 8 : 9 
Анальгетики 
41 100,0 5 83,3 3 75,0 36 87,8 
Антибиотики 
4 9,8 I 16,7 I 25,0 39 95,1 
Сульфаниламиды 
Гипосенситивные средства 
14 34,1 2 33,3 I 25,0 
27 
34 
65.8 
82.9 
Седативные средства 
Биостимуляторы (витамины) 
Гидрокортизон 
Новокаиновые блокады 
19 
29 
II 
24 
46,3 
70.7 
26.8 
58,5 
2 
5 
3 
5 
33,3 
83,3 
50,0 
83,3 
3 
2 
2 
I 
75,0 
50,0 
50,0 
25,0 
2 
7 
4,9 
17,1 
Физиотерапия 
37 90,2 4 66,7 3 75,0 39 95,1 
Лечебная физкультура 
(миогимнастика) 13 31,7 3 50,0 3 75,0 26 61,0 
Акупунктура 
5 12,1 
- -
- -
-
-
Хирургическое лечение 
(остеотомия, остеосинтез) _ I 16,7 I 25,0 I 2,4 
Ортопедическое лечение 
(шинирование)* - - - - - - 26 63,4 
Фиксирующая внеротовая 
повязка Спраща) 41 100,0 6 100,С 3 75,0 14 34,2 
* данными о дальнейшем 
ИС после выписки из 
ортопедическом лечении (зубном протезировании) больных с заболеваниями 
больницы стоматологическое отделение не располагает. 
рокоргизоном у всех больных дал положительный эффект. Однако 
в настоящее время рекомендуют вместо гидрокортизона предпо­
читать лидазу /3/. Лидаза способствует рассасыванию воспали­
тельных выпотов, улучшает подвижность сустава, предупреждает 
образование рубцов. Мы применяли при артритах лидазу методом 
электрофореза у нескольких больных. 
Что касается других методов физиотерапии (УВЧ, электро­
форез различных лекарственных средств, дидинамотерапия, 
ультразвук и др.), то они применялись всего в 66,7-95,1% 
случаев заболеваний височно-нижнечелюстного сустава и пере­
ломов суставного отростка нижней челюсти. 
После ликвидации острых явлений воспалительных процессов 
и травм околосуставной области в 31,7-75,0% случаев больны.: 
проводили лечебную физкультуру (миогимнастику) и механотера­
пию, которой они продолжали заниматься и после выписки из 
больницы. 
При переломах суставного отростка нижней челюсти у 26 
больных (63,4%) в качестве лечебного метода было применено 
ортопедическое лечение с помощью гнутых проволочных шин с 
зацепными петлями для установления межчелюстного вытяжения. 
У всех больных с артрозоартритами и артритами и 14 больных 
(34,2%) с переломами мыщелкового отростка для фиксации ниж­
ней челюсти была применена внеротовая пращевидная повязка. 
5 больным с артритом ВНС в качестве лечения производилась 
акупунктура (иглотерапия), которая дала у этих больных хоро­
ший результат, боли прекратились. 
Таким образом, у большинства больных с заболеваниями ви­
сочно-нижнечелюстного сустава и у всех больных с переломами 
суставного отростка нижней челюсти в результате комплексного 
лечения был достигнут хороший лечебный эффект, по крайней 
мере при выписке больных из больницы. 
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THE INFLAMMATIONS AND INJURIES OP TEMPOROMANDIBULAR JOINT 
BASED ON THE MATERIALS OP TARTU CLINICAL HOSPITAL 
M. LSvi-Kalnin, L. Siisk 
S u m m a r y  
Dysfunctions and fractures of temporomandibular joint in 
92 patients, 11-80 years old, are discussed. Arthritis in 
41, arthrosoarthritis in 6, arthrosis in 3, ankylosis in 1 aiil 
fracture of mandibular condyloid process in 41 patients was 
observed. In most cases combined treatment (including conser­
vative, physical and orthopaedic) was used. In the patients 
with ankylosis, arthrosoarthritis and fracture of mandibular 
condyloid process surgical treatment was performed. 
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МИКРОФЛОРА ДЕСНЕВОЙ ЖИДКОСТИ И ЕЕ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ 
К АНТИБИОТИКАМ ПРИ ПАРОДОНТИТЕ 
Э.Э. Лейбур, Х.Х. Тяэкре, Э.А. А^лик 
Действие лекарственных средств при заболеваниях пародон-
та должно оцениваться не только клинически, но и на основе 
учета результатов их воздействия на микрофлору десневой жид­
кости, так как большое значение в развитии заболеваний паро-
донта имеет качественный и количественный состав микрофлоры 
/4/. Однако мало известно о роли анаэробных микроорганизмов 
при пародонтите. С этой целью в настоящей работе определя­
лась чувствительность микрофлоры десневой жидкости к анти­
биотикам, применяемым при хирургическом лечении пародонтита. 
Аэробную и анаэробную микрофлору и чувствительность микробов 
к антибиотикам измеряли у 95 больных. Изучение десневой жид­
кости проводили при пародонтите средней и тяжелой формы с 
хроническим или абсцедирупцим течением и в динамике их лече­
ния. Была проверена чувствительность микрофлоры к следующим 
антибиотикам: метициллин, канамицин, левомицетин, пеницил­
лин, стрептомицин, карбенициллин, тетрациклин, мономицин, 
новобиоцин, эритромицин, олеандомицин, ампициллин, гентами-
цин, линкомицин, рифамицин, ристомицин. 
Десневую жидкость у 95 пациентов забирали с помощью сте­
рильных ватных турунд в стерильных пробирках, осторожно вве­
денных в десневую борозду у ^ | ^  на 5 мин. Предваритель-
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но исследуемые зубы и прилежащую к ним десну тщательно очи-
oi- налета, изолировали от слюны ватными валиками и вы-
йу:зьг:>ш5, Ьатные турунды помещали в пробирку с мясопептонным 
бу:.ъ:-уюы к глюкозой непосредственно у кресла. Пробирки с 
бактериологическим материалом ставили в термостат на 24 часа 
при температуре 37°С. Из этих пробирок производили посев 
в чашки Петри с мясопептонным агаром и глюкозой. Каждый вид 
микроорганизма идентифицировали с помощью поЪева на различ­
ные питательные среды. Определяли и чувствительность к анти­
биотикам. 
Степень чувствительности определяли по диаметру зон за­
держки роста в мм, придерживаясь общепринятого деления на 
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три степени: устойчивые, умеренно чувствительные, чувстви­
тельные. 
Результаты анализов (в процентах) по степени чувстви­
тельности и доверительные интервалы - tm при уровне вероят­
ности р = 95% и числе анализов п приведены в таблице I. Про­
ведены статистический анализ данных и сопоставление резуль­
татов высокой чувствительности левомицетина, ристомицина, 
рифамицина и ампициллина для определения достоверности раз­
личий в результатах по критерию Стыодента. 
Как видно из таблицы I, чувствительность микрофлоры дес­
невой жидкости выше к левомицетину (90,53+6,04), ристомицину 
(88,42+6,60), рифамицину (87,37+6,85) и ампициллину (80,00+ 
+8,25)7 
Математико-статистический анализ данных левомицетина и 
ристомицина по доверительным интервалам и критерию Стьюдента 
(tg. jg = 4,3I>2,0) подтвердил достоверность этой разницы. 
Эффективность рифамицина и ристомицина почти одинаковы, так 
как различия не существенны (*25. jö = ^ 2,0). 
Результаты показывают, что наибольший процент устойчивой 
микрофлоры десневой жидкости при заболеваниях пародонта на­
блюдается в случае тетрациклина (54,74+10,27) и пенициллина 
(46,32+10,29), а заметно менее устойчивыми оказались лево-
мицетин (3,16+3,61), новобиоцин (4,21+4,14) и олеандомицин 
(8,42+5,73). " 
Нами выделено 19 различных бактерий. Из анаэробов обна­
ружены peptostreptococous, виды becteroides и peptococcus. 
Из аэробов выделили в 63,16+9,95$ случаев staphylococcus 
aureus, в 51,58+10,31% случаев staphylococcus epidermidis 
biovar и в 50,53+10,29$ случаев streptococcus pyogenes 
(табл. 2). 
Установлено /I, 2, 3/, что все эти организмы вызывают 
быстрое и обширное разрушение тканей пародонта у эксперимен­
тальных животных, что может свидетельствовать о том, что 
специфические бактерии или их сочетания могут вызвать воз­
никновение и развитие заболеваний пародонта у человека. 
Полученные нами данные свидетельствуют о значительных 
различиях флоры в десневой жидкости. 
Бактерии, культивируемые из десневой жидкости, подобны 
тем, которые растут из налета зубов, но число культур в дес­
невой жидкости больше, чем в налете. 
Как видно из табл. 2, чаще в десневой жидкости обнаружи­
вались следующие микробы: staphylococcus aureus,staphylococ-
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Таблица I 
Результаты измерения чувствительности микрофлоры десневой жидкости t 0 05 = *»985~ 2,0 
к антибиотикам п = 95 
Устойчивые Умеренно Чувствительные Критерии 
Антибиотики чувствительные различия 
п 
% ± tm 
п 
% £ tm 
в 
% ± tm 
I. Метициллин 20 21,05 8,41 15 5,79 7,52 60 63,16 9,95 
2. 
Канамицин 19 20,0 8,25 14 14,74 7,31 62 65,26 9,82 t3. I6 = 4,31 > 2,0 
3. 
Левомицетин 3 3,16 3,61 6 6,32 5,02 86 90,53 6,04 ' 
4. 
Пенициллин 44 46,32 10,29 31 32,63 9,67 20 21,05 8,41 
5. 
Стрептомицин 21 22,11 8,56 15 15,79 7,52 59 62,11 10,01 
6. 
Карбенициллин 22 23,16 8,70 6 6,32 5,02 67 70,53 9,40 
7. 
Тетрациклин 52 54,74 10,27 17 17,89 7,91 26 27,37 9'20 *16- 15 = ^82^2'0 
8. 
Мономицин 22 23,16 8,70 15 15,79 7,52 58 61,05 10,06 
9. 
Новобиоцин 4 4,21 4,14 21 22,11 8,56 70 73,68 9,08 
10. 
Эритромицин 17 17,89 7,91 15 15,79 7,52 63 66,32 9,74 
II. 
Олеандомицин 8 8,42 5,73 12 12,63 6,85 75 78,95 8,41 
12. 
Ампициллин 16 16,84 7,72 8 8,42 5,73 76 80,00 8,25 
13. 
Гентамицин 21 22,11 8,56 - - - 74 77,89 8,56 
14. 
Линкомицин 14 14,74 7,31 13 13,68 7,09 68 71,58 9,30 
15. 
Рифамицин 
10 10,53 6,33 2 2,11 2,96 83 87,37 6,85 
16. 
Ристомицин 
9 9,47 6,04 2 2,11 2,96 84 88,42 6,60 
17. 
Оксациллин 15 15,79 7,52 8 8,42 5,73 72 75,79 8,84 
cue epidermldie Mover, streptococcus viridans. В 37,89+ 
+10,01% случаев обнаружена и анаэробная микрофлора. До ле­
чения установлена микрофлора 19 аэробных и 3 анаэробных 
культур. После лечения число культур уменьшилось, обнаружено 
лишь б культур (табл. 2). 
Таблица 2 
Микрофлора десневой жидкости при пародонтите 
п = 95 
t Q = 1,985 ~ 2,0 
   Микробы А° лечения После лечения 
n % + tm n % +tm 
I. St. aureus 60 63,16 9,95 34 35,79 9,89 
2. St. epld. biovar 49 51,58 10,31 12 12,63 6,85 
3. St. pneumoniae 4 4,21 4,14 - - -
4. Str. pyogenes 48 50,53 10,29 21 22,11 8,56 
5. Str. viridans 39 41,05 10,15 II 11,58 6,60 
6. Str. mutans 5 5,26 4,60 4 4,21 4,14 
7. Str. faecalie 4 4,21 4,14 - - -
8. Str. salivariue 2 2,11 2,96 4 4,21 4,14 
9. Str. anginosus 3 3,16 3,61 - - -
10 Str. anhaemolytioue 3 3,16 3,61 - - -
II. Str. haemolytlcus 2, 2,11 2,96 - - -
12. E. coli I 1,05 2,10 - - -
13. Micrococcus Candida 3 3,16 3,61 - - -
14. Aerococcus viridans 2 2,11 2,96 - - -
15. Actinomyses 8 8,42 5,73 - - -
16. Bacteroldes spp. 12 12,63 6,85 - - -
17. Peptococcus 21 22,11 8,56 
- - -
18. Peptostreptococcus 3 3,16 3,61 - - -
19. Flavus Neisserias 2 2,11 2,96 - - -
Полученные данные свидетельствуют о важной роли как 
аэробных, так и анаэробных микробов в процессе хронического 
воспаления в тканях пародонта. 
Результаты изучения микрофлоры и ее чувствительности к 
антибиотикам в десневой жидкости были приняты за основу для 
выбора препарата при хирургическом лечении пародонтита. 
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СRETICULAR MICROORGANISMS AND SENSIBILITY TO ANTIBIOTICS IN 
PERIODONTAL DISEASE 
E. Leibur, H. Taäkre, E. Allik 
S u m m a r y  
The article deals with the analysis of microbes 
of crevicular fluid before and after the aurgical treatment 
of 95 patients suffering from periodontal disease. Anaerobes 
were isolated in 36 patients. The occurence of aerobes was as 
follows: staphylococcus aureus (63.2 - 9.9 %), staphylococ­
cus epidermidis biovar (51.6 - 10.3 %), streptococcus pyoge­
nes (50.5 - 10.3 %), streptococcus viridans (41.1 i 10.1 % ) 
etc. It was found that the microorganisms of the crevicular 
fluid are sensible to laevomycetin, ristomycin, rifamycinjaro-
picillin and resistant to tetracycline and penicillin. 
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАРОДОНТИТА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
ДаИНВРАЛИЗОВАШОГО КОСТНОГО МАТРИКСА 
Э.Э. Лейбур, Х.Х. Тяэкре, A.A. Мяртсон 
Известно, что в комплексной терапии заболеваний пародон­
та значительную роль играют хирургические методы лечения, 
использование которых все шире входит в практику лечебно-
профилактических учреждений. Среди этих методов особое место 
занимают реконструктивная хирургия пародонта, использование 
различных костных и тканевых трансплантатов и иных пласти­
ческих материалов с целью стимулирования репаративных про­
цессов в костной ткани, достижения /стабилизации процесса и 
возможного восстановления кости. 
Современный этап развития пластической хирургии ставит 
актуальную задачу разработки рассасывающихся в организме ма­
териалов, которые могут служить и временным каркасом для ре­
генерации и вместе с тем, постепенно расщепляясь, быть сти­
мулятором и материалом последующей репарации, замещаясь соб­
ственными тканями. В настоящее время пристальное внимание 
уделяется применению различных трансплантатов, усиливающих 
репаративный остеогенез, например, лиофилизированной кости 
/7/, формалинизированного аллотрансплантата /2, 3, 5, б/, 
замороженного декальцинированного аллотрансплантата /12/, 
деминерализованного аллогенного дентина /Ю/, переработан­
ной плодовой кости человека /I/. Имеются экспериментальные 
и клинические данные о применении деминерализованного кост­
ного матрикса для стимуляции репаративной регенерации 
при челюстно-лицевых дефектах и деформации /9, II/. Установ­
лено, что фактор, индуцирующий остеогенез, находится в орга­
ническом веществе костной ткани /8, 9/. 
Целью настоящей работы явилось изучение результатов ос-
теогингивопластики при пародонтите с деминерализованным 
костным матриксом. 
Костный матрикс заготовили частично по методикам ЕрНИИТО 
и ЛЕИИТО от трупных костей. Трупы подбирали по общепринятым 
правилам. 
Сначала длинные трубчатые кости очищали от надкостницы 
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и костного мозга, затем загружали в формалин на 45-60 минут 
(если взятие трансплантата производилось в стерильных усло­
виях, то загружение в формалин не требуется) и потом для 
обезжиривания в эфир на 24 часа. Следующий этап декальцина­
ции мы производили с 0,6-1,0 N раствором соляной кислоты. 
Через каждые 24 часа срезали стружки и заменяли раствор. 
Стружки обрабатывали следующим образом: после срезки стружки 
ставили в % раствор натрия бикарбоната на 2-3 минуты для 
нейтрализации кислоты, следовало трехкратное прополаскива -
ние в физиологическом растворе с антибиотиками (на I литр 
2 г пенициллина и I г стрептомицина) в каждые 45 минут. Осу­
ществляли и лакмусный контроль - последний всегда был ней­
тральный. Мы консервировали матрикс в банках в 70° этиловом 
спирте и хранили в бытовом холодильнике при температуре -12°. 
С каждой партии направлялись стружки на микробиологический 
контроль - посевы были негативные. Срок хранения дехальцини-
рованного костного матрикса - 6 месяцев. 
Нами проведено 40 операций остеолингивопластики у 20 че­
ловек в возрасте от 25 до 56 лет. Все наблюдаемые имели ге­
нерализированный пародонтит средней тяжести с хроническим 
течением. Длительность заболевания - 4-8 лет. Перед операци­
ей проводилась санация полости рта и курс лечения, чтобы 
снять воспалительные явления в пародонте и ликвидировать 
гноетечение из патологических зубодесневых карманов. 
Операции осуществлялись в стационарных условиях в два 
этапа. Методика остеолингивопластики изложена в статьях /3, 
4/. Из деминерализованного костного матрикса приготовляли 
костные стружки, которые перед употреблением помещали в фи­
зиологический раствор с пенициллином и стрептомицином. После 
промывания оперированного поля фурацилликом стружки транс­
плантата помещали в костные карманы и перекрывали слизисто-
надкостными лоскутами с оральной и вестибулярной сторон. 
Накладывали швы из полиамидной нити или тонким хромированным 
кетгутом. После операции под слизистую оболочку в область 
трансплантата вводили трентал или аденил, инъекции проводили 
каждый день в течение 5-7 суток. 
Проводили антибактериальную, гипосенсибилизирующую тера­
пию. Предварительно определяли микрофлору и ее чувствитель­
ность к антибиотикам в десневой жидкости. По показанию при­
меняли ортопедическое лечение. Срок наблюдения - до I года. 
Результаты лечения оценивались с помощью изучения паро-
донтального статуса с использованием индексов Rueeel и Puchs 
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в динамике. Средняя величина индекса ПИ до операции состав­
ляла 0,86+0,81, костного показателя Fucha - 0,598+0,09 
При изучении результатов лечения заболеваний пародонта 
учитывались субъективные и объективные данные. Кроме того, 
проводился рентгенологический контроль. Критериями эффекта 
лечения являлись отсутствие отечности и гиперении десны, 
ликвидация пародонтальных карманов, нормализация лаборатор­
ных анализов. Слезет отметить, что послеоперационный период 
протекает легко, отек мягких тканей незначительный и через 
2-3 дня спадает, температура у части больных не превышает 
37,2-37,3°С. Клиническая картина у больных в ближайшие сроки 
после операции характеризовалась уменьшением воспалительных 
явлений. 
У всех больных с парадонтитом, которые подвергались хи­
рургическому лечении с использованием стружек декальциниро-
ванного аллотрансплантата, уже в ближайшие сроки (15-30 су­
ток) отмечалась ликвидация пародонтальных карманов, уплотне­
ние слизистой оболочки десневого края, которая приобретала 
бледно-розовую окраску, зубы становились устойчивыми, а в 
некоторых случаях полностью укреплялись. Прекращалась крово­
точивость из десен, улучшилось общее состояние больного. 
Через 6 месяцев после хирургического вмешательства сли­
зистая оболочка десневого края у наблюдаемых больных плотно 
прилегала к шейкам зубов. Зубодесневые карманы до 3 мм глу­
биной, зубы устойчивы. 
Через 12 месяцев после лечения клиническая картина ос­
тавалась прежней. За указанный период наблюдения мы не обна­
ружили ни одного случая прогрессирования патологического 
процесса. 
При рентгенологическом исследовании к концу 1-   месяца 
формировались костные мостики, через 2 месяца после лечения 
обнаружено частичное восстановление костноГ; ткани, через 
3-4 месяца после лечения костные карманы полностью восста­
навливались новой костной тканью (рис. I). 
По данным рентгенографии, остеопластика деминерализо­
ванным костным матриксом через 6 месяцев значительно повы­
шает регенеративные и остеопластические свойства костной 
ткани альвеолярного отростка, выражающиеся в формировании 
кортикальной пластинки вдоль лунок гребней межальвеолярных 
перегородок, ликвидации очагов пятнистого остеопороза. Дан­
ные рентгенографии свидетельствуют об уплотнении костной 
ткани, а следовательно, об активации восстановительных про-
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цессов и обызвествленных тканях пародонта. 
Рис. I. Результаты лечения 
пародонтита 
а - рентгенограмма 
до лечения, виден 
костный карман в 
области б! зуба; 
б - рентгенограмма 
через 2 месяца 
после лечения, 
обнаружено час­
тичное восста­
новление костной 
ткани; 
в - рентгенограмма 
через 3 месяца 
после лечения, 
костные карманы 
полностью восста­
новлены новой 
костной тканью. 
Ближайшие и отдаленные результаты клинических наблюде­
ний, а также динамика изученных показателей свидетельствуют 
о высоком эффекте остеогингивопластики с деминерализирован­
ным костным матриксом путем стимулирования репаративного 
остеогенеэа аденилом и тренталом, повышающими содержание 
цАШ в тканях пародонта /3, 4/. Индекс ПИ после лечения в 
сроки до I года составил 1,03+0,62, индекс Puchs повысился 
на 0,810+0,09. 
Таким образом, предложенная нами остеогингивопластика с 
использованием деминерализованного костного матрикса с 
тренталом или аденилом в' комплексном лечении больных с паро-
донтитом обеспечивает положительные результаты и может быть 
рекомендована как метод выбора при хирургическом лечении 
пародонтита в стоматологическую практику. 
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THE USE OP DEMINERALIZED BONE MATRIX IN THE SURGICAL TREAT­
MENT OP PERIODONTAL DISEASE 
E. Leibur, H. Taäfcre, A. Martson 
S u m m a r y  
The results of the surgical treatment of 20 patients with 
periodontal disease, 25 to 56 years of age are discussed, 0e> 
teogingivoplasty was performed in two stages under local an­
aesthesia. Regeneration of periodontal defects after implan­
tation of allogenic demineralized bone matrix was studied. B» 
decalcified bone matrix was found useful in periodontal мпт-
eery. 
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СТИМУЛЯЦИЯ РЕПАРАТИВНОГО ОСТЕОГЕНЕЗА АДЕНИЛОМ 
ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ПАРОДОНГИТА 
Э.Э. Лейбур 
В последние годы широкое распространение получили хирур­
гические методы лечения заболеваний пародонта, которые в 
настоящее время сформировались в самостоятельные разделы па-
родонтальной хирургии. Анализ литературы свидетельствует о 
высокой эффективности хирургических методов с помощью раз­
личных трансплантатов, которые призваны играть роль факто­
ров, способствующих стимуляции репаративного остеогенеза 
/I, 2, 3, 4, 7, 8, 9, 10/. 
В наших экспериментах в тканевой культуре альвеолярной 
кости установлено, что циклический 3',5,-аденозинмонофосфат 
(цАМФ) стимулирует остеогенез и оказывает выраженное дейст­
вие на дифференциацию остеобластов в тканевой культуре. Ра-
диоиммунологичесгаш методом исследования нами установлено, 
что заболевания пародонта сочетаются с нарушенным обменом 
цАМФ /5, 6/. Результаты этих исследований обосновывают при­
менение аденила как субстрата для синтеза цАМВ путем актива­
ции аденилциклазы. В результате повышается содержание цАМФ 
в тканях. 
Целью настоящего исследования является изучение ближай­
ших и отделенных результатов остеогингивопластики в ком­
плексном лечении пародонтита с повышением эффективности опе­
рации путем стимулирования репаративного остеогенеза адени-
лом. Нами проведена остеогингивопластика у 35 больных в воз­
расте 30-35 лет, страдающих пародонтитом средней тяжести. 
Перед операцией проводились санация полости рта и курс ле­
чения, чтобы снять воспалительные явления в пародонте и лик­
видировать гноетечение из патологических зубодесневых карма­
нов. В предоперационном периоде проводили местную подготовку 
тканей: снятие налета и камня со всех поверхностей имепцихся 
зубов с последующим полированием их. Важное значение мы при­
давали соблюдению больными правил гигиены полости рта. Про­
водили гидроорошение с антисептиками, избирательное пришли-
фование зубов в предоперационном периоде для выравнивания 
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окклюзионной поверхности. 
Вмешательства на верхней челюсти нами проводились под 
проводниковой анестезией в сочетании с инфильтрационной, на 
нижней челюсти - под внутриротовой проводниковой анестезией 
2% раствором тримекаина, лидокаина или новокаина. Под мест­
ной анестезией с прейедикацией делали горизонтальный разрез 
под 30° углом по краю десны и сосочков в межзубных промежут­
ках до кости в области верхней или нижней челюсти. Лечение 
проводилось в стационаре в 1-2 этапа. При проведении гори­
зонтальных разрезов одновременно иссекали эпителии патологи­
ческих зубодесневых карманов, получая таким образом резаную 
раневую поверхность. Затем отслаивались слизисто-надкостнич-
ный лоскут с вестибулярной и яэничной стороны. При этом 
стремились к наименьшему обнажению альвеолярного отростка, 
но достаточному для тщательного осмотра костных карманов. 
При выраженной ретракции десны, независимо от локализации, 
разрез с вестибулярной стороны проводился длиннее, чем это 
требовалось только для осмотра операционного поля. Проводили 
тщательный кюретаж, набором острых инструментов удаляли под-
десне вой камень, грануляционную ткань и некротизированный 
цемент поэтапно в области каждого зуба до видимой здоровой 
ткани. При этом максимально щадились кость и цемент корня. 
Фиксируя отслоенную десну, производили деэпителиэацив и гин-
гивотомию. Деэпитализация должна проводиться тщательно, ина­
че не происходит приживления десны на участках, где имеются 
остатки эпителия. Оперированное поле промывали фурациллином, 
что способствовало вымыванию остатков конкрементов и хоро­
шему обзору операционной раны. Затем из форыалинизированного 
аллотрансплантата приготовляли костные стружки, которые пе­
ред употреблением помещали в физиологический раствор на 30-
45 минут. Внутренние стенки костных карманов обрабатывали 
бором. На вестибулярной поверхности освежали фрезом корти­
кальную кость и стружки помещали в костные карманы и на ос­
веженную кортикальную кость. Лоскуты укладывали на место и 
фиксировали в межзубном промежутке. Накладывали швы из по­
лиамидной нити диаметром 0,5 мм или тонким хромированным 
кетгутом. Вкол делали на расстоянии 1-1,5 мм от края лоску­
та. 
После операции под слизистую оболочку в область транс­
плантата местно вводили аденил. Инъекции аденила проводили 
каждый день в течение 5-7 суток. 
Для обоснования параметров применения аденила после ос— 
53 
теогингивопластики 35 больных разделили на 7 групп, по о 
больных в каждой. Первой группе вводили о,25 ил аденила, 
второй - 0,5 мл, третьей - 0,75 мл и т.д.; и четвертой груп­
пе - 2,0 мл аденила. 
Область трансплантата мы инфильтрировали раствором аде­
нила в области верхнего альвеолярного отростка и на следую­
щий день - в область нижнего альвеолярного отростка. Инъек­
ции проводились каждый день в течение 5-7 суток. 
Проведение инъекций аденила в течение 5-7 суток обосно­
вано тем, что в ходе наших исследований по изучению действия 
цАМБ на альвеолярную кость в тканевой культуре обнаружено„ 
что цАМФ активирует остеогенез /6/. Так как процессы остео­
генеза достигают максимума на 6-й день (рис. I), то наиболее 
оптимальны»» промежутком времени проведения инъекции и счита­
ются 5-7 суток. 
1 2 Ъ Ь 5 6 7 в е 10 11 1й сутки 
Рис. I. Митотическая активность в остеогенных 
клетках. По оси абсцисс - время (в сут­
ках), по оси координат - митотическая 
активность в промиллях. 
а - область митотической активности при 
применении цАМФ и Дб-цАМФ в концентра­
циях 10"^ и I0-® М в среде, 
б - контроль. 
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В послеоперационном периоде назначали щадящую диету, 
тщательный туалет полости рта. В послеоперационном, хах и в 
дооперационном периоде проводили антибактериальную, гнпосен— 
сибилизпрущую терапию. Предварительно определяли микрофлору 
и ее чувствительность к антибиотикам в десневой жидкости. По 
показанию применяли ортопедическое лечение. В случав необхо­
димости удаления зубов изготовляли иммедиат-протезы, времен­
ные протезы и в дальнейшем проводили постоянное протезирова­
ние. Срок наблюдения больных составлял до I года. 
Результаты лечения оценивались с помощью изучения паро-
донгального статуса с использованием индекса PI (Rüssel) и 
костного показателя Puchs . Средняя величина индекса PI до 
операции составила 5,83 (рис. 2), костного показателя Puchs 
Рис. 2. Пародонтальный индекс (PI) в зависимости 
от количества аденила в миллилитрах. 
1 - средняя величина до лечения, 
2 - через 6 месяцев после лечения. 
- 0,63 (рис. 3). Применение аденила в различных дозах от 
0,25 до 2,0 мл при вмешательстве на пародонте позволило до­
стичь высокого процента положительных исходов в пределах 
Pf 
• 
ох аз ais to IJS ts ITS и М* 
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препарата от 1,0 до 1,5 мл. Средняя величина снижения индек­
са PI после лечения в сроки до I года в зоне операции соста­
вила 2,08+0,41, индекс Puchs повысился до 0,12+0,03. 
UrnMe 
Fvcta 
La • 
».$ 
«< 
A7 
и 
AS -
а* 
0.3 
' ' 1 1 1 I 1 I 
BJ5 AS ATS IB 125 15 1.75 t.t 
Рис. 3. Костный показатель Fuchs в зависимости 
от количества аденила в миллилитрах 
1 - средняя величина до лечения, 
2 - через б месяцев после лечения. 
Таким образом, стимуляция репаративного остеогенеза яв­
ляется эффективной с аденилом в дозах 1,0-1,5 мл. При приме­
нении аденила повышается содержание цАМФ в тканях. В резуль­
тате улучшается коллатеральное кровообращение и тормозится 
агрегация тромбоцитов, улучшается снабжение альвеолярной 
кости кровью и кислородом и тем самым создаются благоприят­
ные условия для дифференцировки остеобластов из мезанхи-
мальных клеток сосудов, находящихся в кости. 
Полученные нами результаты свидетельствуют о высоком эф­
фекте остеогингивопластики путем стимулирования репаративно­
го остеогенеза альвеолярной кости с аденилом. 
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THE STIMULATION OP REPARATIVE OSTEOGENESIS WITH ADENYL IN 
SURGICAL TREATMENT OP PERIODONTAL DISEASE 
E. Leibur 
S u m m a r y  
The results of the surgical treatment of 35 patients 
with periodontal disease, 30 to 55 years of age are discus­
sed. Osteogingivoplasty was performed in one or in two sta­
ges under local anaesthesia. The formalinizised bone allo­
graft was used. In order to stimulate reparative osteogene­
sis of alveolar bone 1 to 1,5 ml of adenyl was injected in­
to the region of transplant after operation in the periodctf 
5-7 days. 
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ГЕНЕАЛОГИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ У БОЛЬНЫХ 
С ВРОВДЕННЫМИ РАСЩЕЛИНАМИ ГУБЫ И НЕБА 
11.0. Лыви-Калнин 
Анализ накопленных данншс, касающихся этиопатогенеза 
вроаденных уродств, в частности расщелин губы и неба, можно 
провести несколькими способами, которые имеют в основном два 
направления. В первом случае применяют цитогенетические и 
биохимические методы исследования на молекулярном уровне с 
целью уточнения патогенеза поражения. Во втором случае ис­
пользуют дерматоглифику, популяционный (учет микропризнаков) 
и клинико-генеалогический (изучение родословных) методы ис­
следования. Проблемы клинической генетики рассматриваются 
в настоящее время во всех отраслях медицины. По части врож­
денных расщелин лица эти проблемы изучаются основательно в 
ряде социалистических стран: в Чехословакии /5, 6, 8/, 
Польше /IV, ГДР /7, 13/ и др. 
В нашей работе был использован клинико-генеалогический 
ыетод исследования с целью выявления роли наследственности и 
врожденной обусловленности в возникновении расщелин лица, а 
также величины эмпирического риска поражения этим пороком 
родственников пробанда. 
Материал и методика исследования 
Для генеалогических исследований служили 344 больных 
(пробанда) с врожденной расщелиной губы и неба, находившихся 
на хирургическом лечении в,Тартуской клинической больнице с 
1964 года, и их родственники (686 человек). Среди больных 
было 190 лиц мужского пола (55,256) и . 154 женского (44,856). 
У 64 больных (16,6/6) была расщелина губы + расщелина альвео­
лярного отростка, 162 (47,1$) имели сочетанную расщелину 
губы и неба и 118 - (34,356) изолированную расщелину неба. 
Анамнестические и семейные данные путем опроса и осмотра бы­
ли получены от 686 родственников больных, из них 572 челове­
ка - родители (302 матерей и 270 отцов), 68 человек - сибсы, 
46 человек являлись дедушками-бабушками и дядями-тетями. У 
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перечисленных родственников были обследованы также микропри­
знаки расщелин). 
Результаты исследования и их обсуждение 
Распределение больных в зависимости от формы расщелины и 
пола показало, что изолированная расщелина неба встречается 
среди лиц женского пола несколько чаще (у 67 больных; 19,556), 
чем среди лиц мужского пола (у 51 больного; 14,8$). Расщели­
на губы + расщелина альвеолярного отростка и комбинирован­
ная форма расщелины губы и неба, напротив, чаще обнаружи­
вается у лиц мужского пола: соответственно у 40 больных 
(11,65?) и 99 ( 28,8$) по сравнению с женским полом - у 24 
(7,056) и 63 (18,356). Эти данные согласуются с результатами о 
распределении расщелин соответственно полу, приведенными в 
литературе /3, 4, II, 14/. 
В то же время наследственное отягощение у мужчин-пробан-
дов с расщелиной неба несколько выше, чем у лиц женского по­
ла с этим же пороком (соответственно 23,5$ и 20,9$; табл.1). 
Обратные соотношения набдодаются при комбинированной расще­
лине губы и неба, хотя эта форма расщелин встречается чаще 
у больных мужского- пола, но наследственное отягощение у них 
ниже (22,2$), чем у лиц женского пола (29,7). Что касается 
общей частоты наследственных случаев при каждой форме рас­
щелины, то она почти одинаковая, в среднем 23,6$. Это под­
тверждает гипотезу о единой генетической системе происхожде­
ния всех видов расщелин, выдвигаемой A. J. сЬаЪога/Ю/. Неко­
торые другие авторы /15/ также выражают мнение, что расще­
лину губы и расщелину губы и неба (I тип по Fogh-Andersen ) 
и изолированную расщелину неба Ш тип) строго генетически 
нельзя отделить, как рекомендует Р. Pogh-Andersen /12/. 
Распределение наследственных случаев в связи с полом 
пробанда и формой расщелины показало, что при наличии расще­
лины губы (РГ) и комбинированной расщелины губы и неба (РГН) 
удалось установить наследственность в анамнезе у больных 
мужского пола соответственно в 25$ (10 человек) и 22,2$ (22 
человека) случаев, среди женщин - в 16,7$ (4 больных) и 
30,2$ (19 больных) случаев. При наличии изолированной расще­
лины неба (РН) наследственная отягощенность отмечалась в 
23,5$ случаев (у 12 человек) у больных мужского пола и 20,9$ 
случаев (14 человек) у больных женского пола. Наши статис­
тические сведения примерно совпадают с литературными данными 
/3, И/. 
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Таблица I 
Распределение наследственных случаев в зависимости от пола больного и формы расщелины 
Лица мужского пола Лица женского пола Всего 
Форма расщелины Всего Наследствен- Всего Наследствен- Всего Наследственные 
слу- % ные случаи еду- % ные случаи боль- случаи 
чаев 
количе- % чаев количе- % количе- % 
ст во ст во ст во 
Расщелина губы + расщелина 
альвеолярного отростка 
40 63,5 10 25,0 23 36,5 4 17,4 63 14 22,2 
Расщелина губы и неба 
99 60,7 22 22,2 64 39,3 19 29,7 163 41 25,2 
Расщелина неба 
51 43,2 12 23,5 67 56,8 14 20,9 118 26 22,0 
Всего расщелин среди 
данного пола 190 55,2 44 23,2 154 44,8 37 24,0 344 81 23,6 
Таблица 2 
Распределение форм расщелин среди родственников в зависимости от вида расщелин у пробанда 
Число Всего по-
Форма расщелины у пробанда про- раженных 
бан- родствен­
дов ников 
Форма расщелин у родственников 
Расщелина губы + рас- Расщелина губы + Расщелина неба 
щелина альвеолярного расщелина неба 
отростка 
число случаев % число случае % число 
случаев 
% 
Расщелина губы + расщелина 
альвеолярного отростка 63 14 
Расщелина губы + 
расщелина неба 163 41 
Расщелина неба 118 26 
16 
5 
57.1 
39,0 
19.2 
18 
5 
35,7 
43,9 
19,2 
7 
16 
7,2 
17,1 
61,6 
Частота различных форы расщелин среди родственников в 
зависимости от вида расщелины у пробанда, по нашим данным, 
приведена в таблице 2. Оказывается, что среди родственников 
пробандов число пораженных расщелиной намного превышает та­
ковое в нормальной популяции (в последней частота 1,3 °/оо; 
2). Во-вторых, среди родственников преобладает тот же тип 
дефекта, что и у пробанда. В-третьих, возможность появления 
в семье ребенка с иным видом поражения несколько меньше, на­
пример, с РГ или РГН при наличии среди родственников РН. Од­
нако эта возможность далеко не исключена. 
Анализ закономерностей эмпирического риска поражения 
родственников пробанда необходим для выяснения факторов, 
влияющих на повышение этого риска. В данном случае мы говорим 
о средних цифрах эмпирического риска поражения родственников 
в популяции в целом, при котором учитываются все случаи рас­
щелин лица независимо от их этиологии (был ли ведущим гене­
тический или внешнесредовой фактор). Проведенные исследова­
ния показывают, что наиболее высокими являются цифры риска 
расщелин лица для родных Т степени родства (родителей, сиб-
сов, детей). Так, риск поражения родителей пробанда, по на­
шим данным, составляет 1,7% (12 из 686). Такая частота риска 
примерно равна цифрам, приведенным в литературе: по данным 
С.И. Козловой и соавт. /I/ - в 1,34$, В.М. Мессиной /3/ -
1,55$, по С. Woolf и соавт /16/ - 1,9% случаев. 
Как явствует из данных, представленных в таблице 3, чис­
ло родственников с расщелиной лица со стороны матери значи­
тельно больше, чем по линии отца. Относительно частоты пора­
жения матери и отца пробанда мы не обнаружили статистическо­
го различия. Интересно отметить, что у пробандов с РН пре­
имущественно были поражены матери (5 из 6), у которых наблю­
далась эта же форма расщелины, а у пробандов с комбинирован­
ной РГН в основном были поражены отцы (5 из 6), имевшие или 
РГ (в 3 случаях) или РГН (в 3 случаях) (рис. I, 2). 
В нашем материале ни у одного пробанда, имевшего только 
расщелину губы, не отмечалось поражения родителей врожденным 
дефектом, свидетельствующим об уменьшении риска семейного 
поражения в связи с более легкой формой расщелины, что отме­
тил также с.о. Cater /9/. Риск поражения особенно велик для 
сибсов пробанда. По статистике, полученной нами на основании 
изучения 32 644 историй новорожденных детей /2/ и 344 родо­
словных больных с расщелинами лица в данной работе, этот де­
фект в 22,3 раза чаще встречается у сибсов пораженного, чем 
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Таблица 3 
Частота поражения родителей и родственников по линии 
отца и матери в зависиыости от форыы расщелины у пробанда 
Родные 
Форма 
расще­
лины 
у 
пробанда 
Родители Родственники Всего родст-
венников 
отец мать отца матери отца матери 
Расщелина губы + 
расщелина альвео­
лярного отростка 
Расщелина губы и 
расщелина неба 
Расщелина неба 
В с е г о  
- - 4 10 4 10 
5 2 13 22 18 23 
I 4 9 12 10 16 
6 6 26 44 32 49 
Рис. I. Больной (пробанд) В.Х., 7 лет. Имеет дву­
стороннюю расщелину губы и левостороннюю 
расщелину альвеолярного отростка и неба: 
а) в анфас, б) расщелина до операции. 
в.нормальной популяции (соответственно 2,9$ и 0,13$). Риск 
поражения для сибсов пробанда с расщелиной губы и неба, по 
данным разных авторов /3, 4, 12, 16/ варьируется в пределах 
2,0-4,9$, что зависит от размеров выборки и от истинных по-
пуляционных различий. Этот более высокий риск, по сравнению 
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Рис. 2. Отец больного (В.Х.) В.Э., 34 лет, также 
имеет двустороннюю расщелину губы и ле­
востороннюю расщелину альвеолярного от­
ростка и неба. Перекрестный прикус: 
а) в анфас, б) расщелина до операции. 
с цифрами риска для родных П степени родства (дяди-тети, де­
душки-бабушки, племянники-племянницы, сводные сибсы), сос­
тавляющий по сводным данным /9/ 0,6-0,0$, а для родных 
Ш степени родства (двоюродные сибсы) - 0,2-0,4$, объясняет­
ся тем, что сибсы имеют более близкий к пробанду генотип и 
более сходные с ним средовые условия, чем родственники отда­
ленных степеней и разных поколений. 
Далее было установлено, что существует определенная за­
висимость между частотой поражения родственников различного 
пола с полом пробанда. Так, число пораженных расщелиной бра­
тьев и сыновей пробандов-ыужчин больше (2,64$), чем число 
пораженных сестер и дочерей этих пробандов (2,1$). но мень­
ше, чем число пораженных родственников цужского пола пробан-
дов-женщин (3,96$). Полученные нами данные согласуются с ли­
тературными /3, 4, 16/, причем указывается, что риск пораже­
ния расщелиной губы и неба выше для родственников цужского 
пола пробанда-женщины, чем для родственников женского пола 
пробанда-мужчины. Предполагают, что для появления расщелины 
у лиц мужского пола необходим более низкий пороговый эффект 
при модели полигенной системы наследования, т.е. меньшее 
число генов, ответственных за возникновение дефекта, чем для 
лиц женского пола. 
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М. Толарова /5/, Р. Fogh-Andersen /12/ и др. указывают, 
что риск поражения следующего ребенка возрастает по мере то­
го, как увеличивается число пораженных (родители, сибсы) в 
семье. Например, при здоровых родителях и одном пораженном 
ребенке эмпирический риск всех видов расщелин вместе состав­
ляет 4-55?, если же поражен один из родителей и один из сиб­
сов, то этот риск составляет уже 10-1556, при поражении одно­
го из родителей и двух сибсов риск возрастает до 28-30%. При 
челюстно-лицевых синдромах, сочетающихся с расщелиной губы 
и неба (РГН) или изолированной расщелиной неба (РН), вероят­
ность поражения расщелиной сибсов и детей пробанда значи­
тельно увеличивается по литературным данным до 20-50%, по 
нашим данным до 50-100%. Так, в одной из наблюдаемых нами 
семей с наличием такого синдрома - сочетания расщелины губы 
и неба со свищем нижней губы - из двух сестер девочки-про-
банда одна была поражена этим же синдромом. В другой семье у 
матери-пробанда родилось двое детей и оба имели этот же по­
рок развития, т.е. изолированную расщелину неба, но свища 
нижней губы у детей не наблюдалось (рис. 3, 4 а, б). 
Рис. 3. Больная Л.В., 24 лет, с синдромом - соче­
тание частичной расщелины неба со свищем 
нижней губы слева (расщелина неба проопе­
рирована). Раздвоение хрящей в области 
, кончика носа. (У больной родилась в 1968 г. 
дочь и 1972 г. сын с частичной расщелиной 
неба). 
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Рис. 4. Дочь больной (Л.В.) Д.Ы., 3 года, имеет час­
тичную расщелину неба. Корень носа уплощенный, 
эвриопия: а) в анфас, б) расщелина до опера^ 
ции. 
Полученные нами данные генеалогического исследования мо­
гут быть использованы при медико-генетической консультации 
с целью выяснения величины риска поражения в каждом конкрет­
ном случае (семье пробанда) и проведения профилактики врож­
денных аномалий лица. 
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THE GENEALOGICAL STUDIES OP PATIENTS WITH CONGENITAL CLEFT 
LIP AND PALATE 
M. LÖvi-Kalnin 
S u m m a r y  
Our paper presents a genealogical analysis of the fami­
lies of 344 patients with congenital cleft lip and palate,686 
relatives in all. The hereditary factor has been determined 
in 81 patients, i. e. in 23.6 per cent of the cases. The em­
pirical risk of the cleft lip and palate deformity in first-
degree relative*, especially in siblings (brothers and sis­
ters), is considerably higher than in the population as a ifcola, 
2.9 per cent and 0.13 per cent respectively. Usually, the re­
latives have the same prevalent type of the deformity as has 
the patient, but there may occur other types as well. The da­
ta yielded by our studies can be of use when giving medico -
genetic advice to the patients with the aim of eliminating 
these anomalies. 
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АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ ГОЛОВЫ И ТЕЛА 
СТУДЕНТОВ ЭСТОНСКОЙ НАЦИОНАЛЬНОСТИ 
М.Х. Сааг, P.A. Васар, С.A. fyccaK, Э.Э. Лейбур, 
Л.Э. Кару, Х.Х. Кару, Ю.Х. Лехтис, Р.Л. Реди 
В последнее время уделяется большое внимание роли антро­
пометрических признаков в изучении физического /4, 7, 8, 
II, 13/ и интеллектуального развития и выяснению некоторых 
предрасполагающих факторов различных заболеваний /3, 5, 10, 
13/. В результате своих исследований Ю. Ауль /8/ предполага­
ет, что к возрасту 18 лет рост человека еще не заканчивает­
ся. В этом плане для нас представило интерес изучение антро­
пометрических показателей головы и тела в ходе комплекс­
ного изучения здоровья студентов Тартуского госуниверсите­
та. 
Целью настоящей работы явилось изучение некоторых антро­
пометрических параметров головы и тела у студентов на основе 
возрастных и половых факторов. 
Материал и методика 
Контингентом обследования служили 835 случайно выбранных 
студентов Тартуского госуниверситета, эстонской националь­
ности, из них 615 женщин (73,6%) и 220 к^ужчин (26,4%). 
По рекомендациям ВОЗ /4/ студентов разделили на 3 воз­
растные группы: I - 18-19 лет (289), II - 20-24 года (462) 
и III - 25-33 года (39). Материал собирали в I98I-I983 гг. 
Измерения проводились по общеизвестным инструкциям ?, Марти­
на /о/ и по указаниям 1», Ауля /I, 2, 3/. У каждого обследо­
ванного произведено II измерений: I) рост, 2) вес, 3) охват 
грудной клетки, 4) экскурсии грудной клетки, 5) окружность 
головы, 6) продольный диаметр головы, 7) поперечный диаметр 
головы, 8) наименьшая ширина лба, 9) скуловой диаметр, 
10) морфологическая высота лица, II) физиологическая высота 
лица. По метрическим данным вычислены следующие индексы: 
I) морфологический лицевой указатель, 2) головной модуль, 
3) индекс ширины головы от длины головы (%), 4) высота лба, 
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Таблица I 
Величина антропометрических признаков в зависимости от возраста 
Средняя величина Возоастные гиугшы 
П р и з н а к  
Пол Всего признака 17-19 лет 20-24 года 23-33 года 
х+м х+м х+м х+м 
I : 2 : 3 : 4 : 5 6 7 : 8 : 9 ; ; 10 
I. Рост (см) 
ж 
613 166,оУ+0,28 166,69+0,45 16о,о0+0,40 163,89+1,95 1,00 
103 180,36+0,93 179,97+1,11 160,80+0,79 178,85+0,83 0,21 
2. Вес (кг) 
ж 
400 62,07+0,42 62,97+0,59 62,89+0,61 61,41+3,30 1,00 
78 76,38+1,17 76,84+2,86 76,25^1,28 75,87+3,74 0,02 
3. Охват грудной клетки 
ж 
420 82,09+0,76 80,32+1,05 83,31+1,17 85,82+6,02 1,00 
21 91,21+1,05 90,49+1,84 93,18+1,03 85,67+3,38 0,85 
4. 
Величина искурсни грудной 
клетки чем) ж 348 
7,70+0,50 0,09+0,15 7,48+0,15 6,56+0,48 1,00 
56 7,37+0,33 7,54+0,83 7,29+0,44 7,50+1,02 0,04 
5* Охдотооть головы (мм) 
ж 
565 559,54+0,60 560,34+0,40 558,79+0,81 562,61+3,61 -0,031 
201 579,18+1,09 580,25+1,91 578,25+1,41 582,50+3,81 0,079 
6. Продольный диаметр головм (мм) 
ж 
567 181,81+0,31 181,40+0,43 182,05+0,41 182,30+1,74 0,025 
198 189,11+0,58 189,00+0,97 189,01+0,63 190,50+1,49 0,075 
7. 
Поперечный диаметр головы (мм) « 568 149,15+0,35 149,10+0,44 149,28+0,39 147,86+0,89 0,002 204 155,04+0,53 154,39+0,81 154,84+0,13 159,93+3,37 0,176 0,02 
6. Ширина лба (мм) 
ж 
568 124,05+0,35 123^98+0,48 124,04+0,42 124,8241,83 0,031 
202 128,39+0,63 127,48+1,00 128,96+0,73 128,50+1,69 0,132 
9. Скуловой диаметр (мм) ж 567 125,35+0,34 124,08+0,57 126,24+0,43 124,83+1,66 0,079 
204 132,82+0,62 131,66+1,16 133,11+0,75 135,64+1,94 0,077 
10. Морфологическая высота дкця 
ж 
567 120,73+0,32 119,93+0,47 121,60+0,44 121,70+1,43 0,166 0.001 
204 128,50+0,61 126,83+0,79 129,83+0,80 128,29+2,82 0,121 
XI. (ншюгномическал высота лица ж 563 175,62+0,34 175,46+0,52 175,72+0,46 175,70+1,55 0,014 
204 187,12+0,72 187,06+0,98 186,94+0,94 189,00+3,35 0,015 
Продолжение табл. I 
I 2 : : 3 : 4 : 5 : 6 : 7 : 8 : 9 ; : 10 
12. Морфологтвскжй лицевой индекс (?) ж 361 95,46+0,25 96,46+0,42 96,38+0,40 97,67+1,13 
203 97,14+0,50 96,11+0,97 98,94+0,79 94,86+2,65 0,974 1,00 
13. Головио! иодтхь ж 
и 
55В 330,46+0,45 330,24+0,61 330,67+0,52 329,68+2,25 
195 343,73+0,35 343,95+1,27 343,24+0,93 347,23+3,04 0,098 1,00 
14. Индекс киркны головы от декны 
головы 
ж 
и 
558 01,71+0,37 62,1340,52 82,28+0,41 80,72+0,74 
195 81,92+0,26 82,11+0,57 81,74+0,38 82,61+0,87 0,149 1,08 
15. 
Высота лба я 
ы 
559 54,83+0,42 56,05+0,51 54,07+0,45 53,99+1,41 
194 56,62+0,57 61,02+1,05 37,10+0,09 60,41+2,42 3,532 0,05 
16. % высоты лба от фмзиогномхческой ж 
м 
559 31,17+0,22 31,90+0,24 30,71+0,22 X,70+0,70 
194 31,24+0,38 32,56+0,48 30,44+0,42 32,09+1,06 4,870 0,01 
о) процент высоты лба от физиогномической высоты лица. 
Эмпирический материал данного исследования был обработан 
на ЭВМ EC-I060 при помощи системы статистической обработки 
данных, созданной в ВЦ ТГУ /12/. 
Результаты и обсуждение 
Статистическая оценка метрических данных основных пара­
метров головы и тела у исследуемого контингента выявила су­
щественные различия по полу и динамике в величине некоторых 
показателей в возрастных группах (табл. I). 
На основании полученных данных рост эстонских студентов 
можно считать высоким. Средний рост 17-33-летних мужчин ока­
зался 180,36 и женщин - 166,39 см. При сравнении средних 
указанных данных роста с более ранними данными /7, 8/ вы­
ясняется, что рост нашей молодежи значительно увеличился 
(табл. 2). 
Таблица 2 
Сравнение некоторых антропометрических признаков 
(1956-1967 по Дулю, 1982) 
Пол Мужчины Женщины 
Годы 1956-1957 I98I-I983 1956-1957 1982-1983 
Воз- 18 18-19 18 18-19 
рает 
I. Рост 174,1 179,9 162,5 166,7 
2. Вес 66,2 76,8 50,0 62,9 
3. 
Охват груд­
ной клетки 
89,2 90,5 83,6 80,3 
4. Продольный 
диаметр го­
ловы (мм) 192,1 189,0 184,6 181,4 
5. Поперечный 
диаметр го­
ловы 
156,8 154,4 151,8 149,1 
6. Скуловой 
диаметр 
140,3 131,7 134,5 124,0 
7. 
Морфологиче­
ская высота 
лица 
119,4 126,8 111,1 119,9 
Бес тела женщин колеблется в пределах 61,4+3,3-62,97+0,59 
кг (в среднем 62,87 кг) и у мужчин - 75,87+3,74-76,84+2,85 
кг (в среднем 76,38 кг). В этом отношении можно утверждать, 
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Ю 
При­
знак 
что студенты, находящиеся под нашим наблюдением, физически 
хорошо развиты. 
Охват груди у женщин составляет в среднем 82,09+0,76 и 
увеличивается с возрастом, у мужчин охват груди в среднем 
91,21+1,05 см. Как видим, этот параметр у цужчин довольно 
большой. 
Все размеры головы и лица у мужчин больше, чем у женщин, 
т.е. выявляется выраженный диморфизм. Такие параметры, как 
продольный диаметр головы, поперечный диаметр головы и ску­
ловой диаметр у мужчин несколько меньше, чем у обследован­
ииX того же возраста по сравнению с данными 10. Ауля в 1956-
1967 гг. (см. табл. 2). Вместе с общей длиной морфологиче­
ская и физиогномическая высота лица у обследованных больше 
по сравнению с данными Ю.Ауля. Это согласуется с положением, 
что по генерациям вьшвляется тенденция к увеличению антропо­
метрических показателей /6/. 
Доминирует узкий и длинный тип лица, на что указывает 
высокий морфологический лицевой указатель. 
Полученные нами результаты сгруппированы по рекомендаци­
ям В.Ю. Курляндского /9/ и представлены в таблице 3. 
Таблица 3 
Распределение изучаемого контингента по величине 
морфологического индекса 
Величина 
Пол индекса 
83,9 84,0-87,9 68,0 
Всего 
Тип лица Широкое лицо Лицо средней Узкое лицо 
ширины 
% % % 
Мужчины 16 8,0 15 7,5 169 84,5 200 
Женщины 
19 3,3 39 6,8 516 89,9 574 
В с е г о  35 4,5 54 7,0 685 88,5 744 
Из приведенной таблицы видно, что основной контингент 
(88,Е$) студентов принадлежит к группе узколицых. Матрица 
' корреляции явно указывает на тесную взаимосвязь между ан­
тропометрическими признаками (табл. 4). Чем выше рост, тем 
длиннее голова и уже лицо исследуемого. 
В таблице приведены коэффициенты линейной корреляции, 
характеризующие зависимость между анализированными антропо-
74 
Таблица 4 
Характеристика взаимосвязи антропометрических признаков на 
основе коэффициента линейной корреляции ( г) 
1. 1,000 
2. 0,547 1,000 
3. 0,156 0,261 1,000 
4. 0,089 -0,016 -0,006 1,000 
5. 0,386 0,525 0,125 -0,104 1,000 
6. 0,270 0,372 0,091 -0,064 0,663 1,000 
7. 0,262 0,256 0,134 -0,118 0,404 0,165 1,000 
8. 0,194 0,330 0,080 -0,112 0,287 0,091 0,427 1,000 
9. 0,112 0,257 -0,011 -0,021 0,204 0,185 0,284 0,252 1,000 
10. 0,330 0,317 0,188 0,023 0,311 0,202 0,296 0,273 0,307 1,000 
11. 0,363 0,316 0,010 0,022 0,427 0,341 0,248 0,164 0,135 0,461 1,000 
I 2 3 4 5 6 7 8 9 10 II 
п - 316; г 0^05 » 0,131; г 0j001 = 0,219 
I. рост, 2. вес, 3. охват грудной клетки, 4. экскурсии грудной клетки, 5. окрунность головы, 
6. продольный диаметр головы, 7. поперечный диаметр головы, 8. наименьшая ширина лба, 9. ску­
ловой диаметр, 10. морфологическая высота лица, II. физиологическая высота лица. 
метрическими параметрами. 
На основе собранного нами материала можно прийти к вы­
воду, что в разрезе возрастных групп отмечается увеличение 
скулового диаметра, ширины лба и морфологической высоты ли­
ца, т.е. продолжается рост черепа. За поколение рост увели­
чился примерно на 5 см, лицо стало ухе и длиннее. Приведен­
ные данные позволяют определить доминирующий тип лица эстон­
ских студентов, что указывает на возможность более частого 
распространения некоторых стоматологических заболеваний. 
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SOME ANTHROPOMETRIC FEATURES OF THE HEAD AND BODY OP THE ES­
TONIAN STUDENTS 
M. Saag, R. Vaaar, 3. Russak, E. Leibur, 
L. Karu, H. Karu, 0. Lehtis, R. Redi 
S u n m а г у 
The anthropometric study of 819 Estonian students was 
carried out in 1981 - 1983. Some anthropometric features of-
head and body: 1) height; 2) might; 3) thorax perineter; 4) 
excursions of thoracis; 5) head perimeter; 6) length of head; 
7) width of head; 8) the least width of forehead; 9) zygoma­
tic width; 10) morphological height of face; 11) physiogno­
mical height of face (table 1) were estimated. On the basis 
of the measurements facial morphological index was devised. 
Comparing the measurements in age groups the Increase of mor­
phological height and zygomatic width was observed In the se­
cond age group. 
On the basis of the value of the morphological index of 
face with the mean value of 95.4-6 - 0.25 in women and 97.14-^ 
0.50 in men. It can be concluded that most (88.5 per centjof 
the Estonian students have a narrow and high face (table 3), 
which may determine the prevalence of stomatological patho­
logy. 
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ЭПВДЕШОЛОГИЯ ФЛЮОРОЗА И ГИПОПЛАЗИИ ЗУБОВ 
В УСЛОВИЯХ ЭСТОНСКОЙ ССР 
H.A. Вихм 
Большинство авторов /2, 7, II, 13 и др./ считает, что 
флюорозом поражаются лишь постоянные зубы у тех лиц, которые 
во время формирования и развития зубов проживали в местнос­
тях, где вода и почва содержали повышенное количество солей 
фтора. Увеличение концентрации фтора в питьевой воде от 1,5 
до 2,0 мг/л вызывает поражаемость зубов флюорозом у 32,5+ 
+1,02 /13/ и 38,3+3,1% /7/ обследованных, а при дальнейшем 
повышении его содержания в пределах 2,6-3,1 мг/л наблюда­
лась пораженность флюорозом зубов у 49,52+0,84 /13/ до 54,1% 
/II/. Молочные зубы, как правило, не поражаются флюорозом, 
что объясняется способностью плаценты задерживать поступле­
ние излишнего количества фтора в организм зародыша /3/. Во 
второй половине беременности проницаемость плаценты для раз­
личных веществ (в том числе и для фтора) увеличивается /5/. 
На основе этого некоторые авторы /12, 8/ находили пятнистую 
эмаль и на молочных зубах, чаще всего были поражены симмет­
рично вторые временные моляры. Несмотря на то, что в очагах 
эндемического флюороза снижается интенсивность кариеса зубов 
у населения этого района, клинические изменения в зависимо­
сти от тяжести флюороза создают эстетический дефект. 
Гипоплазия зубов по сравнению с флюорозом является менее 
изученным поражением твердых тканей зуба. Предполагают, что 
именно гипоплазия создает предрасположенность к кариозному 
поражению в течение жизни индивида. Этиопатогенез гипопла­
зии как и флюороза связывается с угнетением амелобластов в 
период организации белковых структур и минерализации твердых 
тканей /9, 18/.Развитие гилопластическчх зубов связывается с 
нарушением метаболических процессов ь антенатальном периоде 
развития или с перенесенными в раннем детстве заболеваниями. 
Касаясь вопроса изучения влияния факторов окружающей среда, 
способствующих или предупреждающих развитие гипоплазии зу­
бов, в зарубежной литературе приводятся отдельные данные о 
том, что оптимальное содержание фтора в питьевой воде спо­
собствует уменьшению частоты гипоплазии зубов /5, 16, 17/. 
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В отечественной литературе, наоборот, отмечается /I/, что 
распространенность гипоплазии эмали не зависит от содержания 
фтора в воде и от возраста индивида до начала употребления 
фтор-содержащей воды. Эпидемиология этого вида поражения зу­
бов в связи с географическими условиями не изучена и данные 
о частоте гипоплазии зубов противоречивы, причем у большин­
ства авторов они представлены без дифференцирования отдель­
ных форм поражений. На основе собственных и литературных 
данных С.В. Дьякова /4/ делает вывод, что у детей, перенес­
ших тяжелые заболевания, частота поражения зубов гипоплазией 
достигает 50%, а у здоровых детей зубы поражены в пределах 
2-14 °/оо. B.C. Иванов /6/ предполагает, что в современных 
социальных условиях эта патология выявляется при общем об­
следовании не чаще чем у 4% детей. Л.Б. Треймане /14/» об­
следуя школьников в Латвийской ССР, выявила поражаемость зу­
бов гипоплазией в 2,76-11,25% случаев, что в среднем состав­
ляет 6,25+0,23%. 
Материал и методика 
Исходя из вышесказанного нами были выдвинуты для изуче­
ния следующие вопросы. Выяснить распространенность и клини­
ческие формы поражения флюорозом и гипоплазией постоянных 
зубов у детей и юношества в различных климато-географических 
зонах Эстонской ССР. Одновременно предполагалось изучить 
влияние фтора, содержащегося в употребляемой питьевой воде, 
на частоту поражаемости зубов не только флюорозом, но и ги­
поплазией нефлюорозного происхождения. Выявить влияние ис­
кусственно с противокариозной целью фторированной питьевой 
воды на целостность структуры зубов. Выяснить основные прин­
ципы профилактики поражаемости зубов флюорозом и гипоплази­
ей в условиях нашей республики. 
В целях изучения поставленных нами задач проводилось 
клиническое обследование состояния полости рта у школьников 
6 различных населенных пунктах, находящихся на территориях 
северной, хжной и западной материковых частей и на островах 
Сааремаа и Хийумаа. Всего приводятся данные о поражаемости 
зубов некариозного происхождения у 16 588 школьников, из них 
7 987 лиц мужского и 8 601 женского пола в возрасте от 7 до 
18 лет. В гор. Таллине осмотры школьников были проведены в 
начальные годы искусственного фторирования питьевой воды, 
затем повторно с целью изучения эффективности влияния фтори­
рованной питьевой воды на целостность зубов. В гор. Таллине, 
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Пярну я Тарту, где осмотры проводились в отдельных районах 
города, обследованные школьники группировались в зависимости 
от источника постоянно употребляемой питьевой воды. Пределы 
содержания фтора в основных эксплуатируемых водоносных комп­
лексах или горизонтах изучаемого населенного пункта учитыва­
ли по данным санитарно-эпидемиологических станций. 
В число изучаемых результатов включены данные только 
тех обследованных, которые проживали в данной местности с 
ровдения иди прибыли и проживали там в период минерализации 
зубов. Общее состояние организма оценивали на основании ин­
дивидуальных медицинских карт обследованных, учитывал со­
стояние здоровья в момент обследования, перенесенные забо­
левания и данные физического развития. Клинические формы 
флюороза и гипоплазии выделили по классификациям, предложен­
ным В.К. Патрикеевым /10/. Цифровой материал подвергли обра­
ботке на ЭВМ "Минск-32" в ВЦ Тартуского госуниверситета. По­
лучены средние величины (М) и их 9555-ые доверительные гра­
ницы (ll+m-t) обследованных, зубы которых были поражены ги­
поплазией или флюорозом. Определяли коэффициенты корреляции 
и величину статистики 
Результаты и их обсуждение 
Из данных, представленных в таблице, следует, что пора­
жаемо сть зубов флюорозом при оптимальной концентрации фтора 
(0,7-1,0 мг/л) в питьевой воде встречается в среднем у 6,6* 
+0,5% обследованных, причем у 4,3% из них она выражена в 
легкой штриховой форме. При концентрации фтора в пределах 
1,0-0,8 мг/л зубы поражены у 12,9+4,3 - 6,8+2,2% обследо­
ванных, а при снижении его концентрации до 0,7 мг/л пора-
жаемость зубов заметно снижается. Так, у обследованных из 
Кохтла-Ярве признаки флюороза встречались только у 1,2% лиц. 
Употребление питьевой воды с повышенной концентрацией фтора 
вызвало флюорозное поражение зубов у 41,2+5,1% обследованных 
в с.п. Виртсу, где содержание фтора достигает 5 мг/л. При 
этом зубы поражены и в таких тяжелых формах как эрозивная 
(7,556) и меловидно-крапчагая (17,3%). При концентрациях 
фтора 2-3 мг/л (Лихула, Казари, 1-  район гор. Пярну) умень­
шаются частота пораженных лиц в пределах от 27,3+3,3 до 
28,2+3,6% и интенсивность клинической картины поражения. 
Из данных представленной таблицы следует, что частота в 
общем и отдельных клинических форм гипоплазии зубов также в 
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некоторой мере зависит от содержания фтора в употребляемой 
питьевой воде. Если в населенных пунктах, где содержание 
фтора находится в пределах оптимальной концентрации, систем­
ная гипоплазия в пятнистой форме обнаружена только у 1,7% 
лиц, тогда как при сниженном содержании фтора поражение зу­
бов этой формой установлено у 4,6% обследованных. В условиях 
употребления питьевой воды с повышенным содержанием фтора 
этот вид поражения зубов встречался только у 0,5$ обследо­
ванных. Доказательством положительного влияния фтора в пре­
дупреждении системной гипоплазии является и тенденция сни­
жения поражаемости зубов у детей в гор. Таллине за 1975-
1978 гг. в связи с искусственным фторированием воды. Дефор­
мация зубов в виде рахитических наблюдалась у 1,3-1,6%, при­
чем определенное увеличение частоты этого порока отмечается 
в некоторых сельских поселках и на территории северной части 
республики. Предполагается, что кроме климатических условий 
имеют значение и социально-экономические факторы. Помимо ра­
хита удалось установить достоверную зависимость в развитии 
гипоплазии после перенесения в раннем возрасте заболеваний 
желудочно-кишечного тракта, в том числе дизентерии. Очаговое 
поражение эмали на нескольких соседних зубах или только на 
одном зубе типа Турнера оказалось весьма высоким (2,7-6,8%). 
Так как этот вид гипоплазии считается результатом проникно­
вения инфекции в фолликулы из воспалительного очага вокруг 
верхушки корней молочных зубов, нужно последовательно и 
чественно лечить их или удалять. 
Из анализа данных настоящей работы следует, что частота 
поражения зубов флюорозом и гипоплазией в условиях нашей 
республики значительна, составляя всего от 32,2+1,5 до 12,5+ 
+0,3% з зависимости прежде всего от содержания фтора в упо­
требляемой питьевой воде. В целях профилактики флюороза зу­
бов желательно в некоторых населенных пунктах смешивать воду 
с повышенным и малым содержанием фтора. С целью предотвраще­
ния нарушения структуры твердых тканей зубов в виде гипопла­
зии требуется осуществлять профилактику заболеваний беремен­
ной женщины и раннего детского возраста, а также проводить 
противокариозные мероприятия с учетом условий внешней среда, 
начиная с раннего развития ребенка. 
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Частота к клинические формы фпоороаа а гипоплазии зубов у детского 
и тошесиого идеал таи в условиях Эстонской ССР 
Таблица 
Ммга осмотров 
Коли-
35£ hfHt w™ SSSt-ÄWISi-
Клинические форм» багороаа 
вубов, в % 
Клинические фораш 
гипоплазии вубов, в % 
обол. в % обои в % обсл. в % штрихо- дятнис- мело- вро-
чел. М + л-i чел. К + чел* М + -**t вая тая видно- вив-
крап- ная 
чатая 
очаго­
вая ' 
местная) 
-четвшая форма 
пятнис- рехятя-
тая чеспе 
ВУбИ 
8 9 10 II 12 13 15 
Предали содешянид * питьевой воде 1.5-5.0 мг/л 
••а. Вцргсу 318 137 43,1+5,1 131 4I,2±5,I 6 1,9+1,4 7,9 8,5 17,3 7,5 1,3 0 0,6 
р.в. Хюи, 
«•в. »мф» 
629 213 33,9+3,5 172 27,3+3,3 41 6,5+1,9 11,1 10,5 5,1 0,6 4,8 0,6 1,1 
585 200 34,2+3,8 165 28,2+3,6 35 6,0+1,9 4,3 19,2 4,4 0,3 3,3 0,3 2,4 
к*$%ш 
516 139 26,9*3,8 116 22,4+3,5 23 4,5+1,8 3,1 17,6 1,7 0 2,9 0,4 1,2 
г. Тваппвжу ЮН 296 29,3+2,8 263 26,0+2,7 33 3,3+1,1 4,8 16,5 4,7 0 1,6 0,6 1,1 
В е е г о 
3059 985 32,2+1,5 847 27,7+1,4 138 4,5+0,7 6,1 15,1 5,5 1,0 2,7 0,5 1,3 
Пределы содешания (JJTODÜ 
в питьевой 
воде 0.7--1.0 МГ 
А 
i^B. 566 103 18,2+2,9 61 10,8+2,3 42 7,4+2,0 4,8 5,1 0,9 0 5,1 1,1 1,2 
с* п. TaXSja 209 37 17,7+4,9 27 12,9+4,3 10 4,8+2,8 3,8 5,3 3,8 0 1,0 1,4 2,4 
с.ц. Typ«а 259 63 24,3+4,8 X 11,6^3,6 33 12,7+3,7 8,1 3,1 0,4 0 8,1 1,9 2,7 
г* Кшгясвпп 981 178 18,1^2,3 87 8,8+1,7 91 9,2+1,7 6,9 1,7 0,2 0 6,2 1,8 1.2 
г. Ищи« 498 58 11,6+2,8 34 6,0+2,2 24 4,8Л,8 3,6 3,0 0,2 0 2,8 0,6 1,4 
S.U. КяИна 231 22 9,5+3,5 14 6,1+2,9 8 3,4+2,2 3,9 2,2 0 0 1,7 0,4 1,3 
rv Кквкыди 370 54 14,6+3,6 30 8,1+2,8 24 6,5+2,5 6,5 1,3 0,3 0 4,3 1,6 0,6 
1124 151 13,4+2,0 14 1.2+0,6 137 12,2+1,9 0,8 0,3 0,1 0 8,4 2,6 1,2 
г.в. Овсов 
701 107 15,2+2,5 29 4,1+1,4 78 11,1+2,2 4,1 0 0 0 5,7 2,3 3,1 
М» *—Sß 
ь о е г о 
4939 773 15,7+0,8 326 6,6+0,5 447 9,0+0,6 4,3 1,9 0,4 0 5,7 1,7 1,6 
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THE EPIDEMIOLOGY OP FLUOROSIS AUD DENTAL HYPOPLASIA IN THE 
COHDITIOHS OF THE ESTONIAN SSR 
N. Vihm 
S u m m a r y  
In the different climatic-geographical areas of the Es­
tonian SSE 16,588 pupils of both sexes (7 - 18 years of age) 
were under investigation. The results -of the study showed 
that the damage caueed by fluorosis and dental hypoplasia oo-
enred quit« frequently, 1. e. in 32.2 * 1.5 to 12. 5 * О.Зрег 
cent of tbe investigated pupils, depending mainly on the fluo­
rine content in the drinking water. The occurrence of dental 
fluorosis Increased from 6.6 * 0.5 per cent in the case of op­
timum fluorine content (0.7 - 1.0 mg/1) to 27.3 * 3.3 - 28.2 
• 3.6 per cent in the case of higher fluorine concentration 
.{2,- 3 mg/1). Consumption of the drinking water of higher 
fluorine content (up to 5 mg/1) caueed the intensive fluoro­
sis in 4.1.1 * 5.1 per cent of the pupils. The frequency of 
occurrence of systematic hypoplasia was lower In those areas 
where the drinking water of optimum or higher fluorine con­
centration was consumed. The favourable effect of fluorine 
on the formation of dental structure can be affirmed also by 
the decrease In the occurrence of hypoplasia in the children 
living in Tallinn where the drinking water is artificially 
fluoridated. Hypoplasia occurred most frequently in the pupils 
who had suffered from rachitie and abdominal-intestinal dis­
orders. 
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КАРИЕС ЗУБОВ У СТУДЕНТОВ ТАРТУСКОГО ГОСУНИБЕРСИТЕГА 
С.А. Руссак, P.A. Васар 
Кариес зубов имеет наибольшее распространение по сравне­
нию с другими стоматологическими заболеваниями. Эпидемиоло­
гические данные отечественной и зарубежной литературы свиде­
тельствуют о массовом поражении зубов кариесом людей любого 
возраста. В экономически развитых странах из 10 человек 8-9 
нуждаются в лечении этой патологии зубов /3/. Заболеваемость 
зубов кариесом в отдельных климато-географических и админи­
стративных местностях не одинаковая. Исследования Н.Вихм, 
С. Руссак, В. Кийк и А. Адари показали, что распростра<-
ненность кариеса в различных географических районах Эстон­
ской ССР у молодежи является высокой и колеблется в пределах 
80-100$. 
Поскольку в последнее время здоровье студентов уделяется 
все большее внимание, то целью настоящей работы являлось 
изучение состояния твердых тканей зубов этого контингента. 
По литературным данным Е.В. Боровский и H.A. Леус /2/ обна­
ружили при обследовании студентов младшее курсов медицинско­
го стоматологического института в Москве кариес и его ослож­
нения у 92%, интенсивность поражений у студентов составила 
от 7 до 12 зубов. Распространенность кариеса среди такого же 
контингента в нашей республике раньше изучала Е. Якобсон 
/8/, С. fyccaK, Т. Пальм и др. /9/, В. Кийк /б/ • X. Кару, 
Н. Вихм, М. Нильсон /3/. По материалам Е. Якобсон распрост­
раненность кариеса колеблется у студентов от 90,8 до 97,856. 
С. FyccaK и соавторы нашли зубной кариес у 85,1-98,556 сту­
дентов. 
Настоящее исследование проводилось в 1981-1963 гг. у 833 
студентов Тартуского госуниверситета в возрасте от 17 до 33 
чет. Среди обследованных насчитывалось 615, т.е. 73,6% жен­
щин и 220, т.е. 26,4% мужчин. По рекомендациям ВОЗ (1977) 
студенты распределялись на 3 возрастные группы: I - от 17 до 
19 лет; II - от 20 до 24 лет; III - от 25 до 33 лет. Первая 
группа состояла из 289 студентов, вторая - из 462 ж третья 
- из 39 студентов. Изучались распространение ж интенсивность 
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V///A студенты со »тожественными кариозными поражениями 
Р . *] студенты с единичными кариозными поражениями 
ЩЦ студенты с интактными зубами 
Рис. I. Зависимость активности кариеса от пола и возраста. 
поражения кариесом зубов. По различной активности поражения 
кариесом мы выделили 3 группы обследуемых: I) студенты с ин-
тактными зубами; 2) студенты с одиночными кариозными пораже­
ниями; 3) студенты с множественными кариозными поражениями 
(КПУ больше 9). 
Полученные нами данные были обработаны на ЭВЫ EC-I060 
при помощи системы статистической обработки данных, создан­
ной в ВЦ Тартуского госуниверситета /10/. 
Из наших данных вытекает, что общее распространение ка­
риеса у обследованного контингента составляло от 95,45 до 
100%. Заметного различия в распространении кариеса у женщин 
и цужчин нами не установлено, соответственно 96,67 и 96,59%. 
В связи с повышением возраста увеличивается не только рас­
пространенность кариеса в обеих половых группах, но и коли­
чество лиц с множественными кариозными поражениями. Б то же 
время нами обнаружено, что женщин с множественными пораже­
ниями больше по сравнению с мужчинами. В 17-19-летнем воз­
расте множественный кариес встречается, по нашим данным, у 
40,37% женщин и у 33,33% цужчин, а в 24-33-летнем возрасте 
- соответственно 86,98% и 64,29%. Во второй возрастной груп­
пе распространение кариеса у мужчин даже несколько превыиает 
тот же показатель у женщин, у 20-24-летних цужчин распрост­
ранение кариеса установлено в 96,80% случаев, у игдяпрм _ 
в 96,66%. Различия в распространении кариеса н показателя' 
КПУ по полу и возрасту представлены в таблице I. 
Интенсивность кариеса по показателю КПУ (среднее коли­
чество кариозных (К), пломбированных (П) и удаленных (У) зу­
бов на одного обследованного) оказалась у женщин гораздо 
выше, чем у цужчин (у женщин КПУ - 9,88, у цужчин - 8,24) и 
этот показатель повьшается с возрастом. У женщин повышается 
КПУ от 8,79 до 14,13, у цужчин - от 6,98 до 10,57. Изменения 
показателя КПУ с возрастом см. рис. 2. 
Изучая данные анамнеза, видим, что из 379 женщин в 
57,78% случаев зубной кариес возникал в дошкольном возрасте, 
у 32,19% - в начальной школе, у 6,60% - в средней школе и 
у 3,43% - во время учебы в вузе. Из 118 обследованных 
мужчин у 54,24% зубной кариес обнаружили впервые в дошколь­
ном возрасте, у 30,51% - в начальной школе; у 11,02% - в 
средней школе и у 4,24% - в университете. Из этого явствует, 
что у большинства студентов зубной кариес возникал уже в 
дошкольном возрасте. 
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Таблица I 
Различия в распространении кариеса и в показателе КПУ по полу и возрасту 
Возраст 
Пол Всего 
Распространенность Обследованные с Обследованные со 
кариеса единичными кари- множественными ка-
озными поражения-риозными пораже-
ми ниями 
КПУ 
<А
 
1 +
 
в
 
1+
 
в
 % + ш В +
J IH 
17-19 М 66 95,45+2,6 62,12+6,0 33,33+5,8 6,98+0,7 
£ 218 96,33+1,3 55,96+3,37 40,37+3,3 8,79+0,3 
20-24 М 125 96,80+1,6 52,00+4,5 44,80+4,4 8,61+0,5 
Ж 
329 96,66+0,9 38,61+2,7 58,05+2,7 10,31+0,27 
25-33 м 14 100,00+0,0 35,71+13,4 64,29+13,3 10,57+1,4 
I 23 100,00+0,0 13,02+7,1 86,98+7,1 14,13+0,96 
В с е г о  
М 
ж 
205 
570 
КПУ 
14 
13 
12 
II 
10 
9 1 
8 
7 
б 
5 
4 
3 
2 
I 
/14,13 
10,-31 10,57 
17-19 20-24 25 - зз" ВозРаст 
мужчины 
женщины 
Рис. 2. Изменения показателя КПУ в связи с возрастом. 
Из анализа результатов исследования можно вывести, что 
1) распространенность кариеса зубов у студентов ТГУ вы­
сокая и составляет от 95,45 до 100$; 
2) на I обследованного приходится в среднем 9,47 карие­
сом пораженных зубов; 
3) распространенность и интенсивность кариеса повышается 
с возрастом; 
4) интенсивность кариеса у женщин выше по сравнению с 
мужчинами. 
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SHE PREVALENCE OP DENIAL CARIES AT THE STUDENTS OP TARTU 
STATE UNIVERSITY 
R. Vasar, S. Russak 
S u m m a r y  
The prevalence and Intensity of dental caries in corre­
lation to age and sex was investigated in 833 17 to 33 year-
-old students. 
The prevalence of dental caries was high, extending 
95.45 to 100 per cent. 
The value of DMF index was higher In women than in men 
(correspondingly 9.88 and 8.24) and showed a significant In­
crease statistically (p* 0,05) with age (from 8.79 to 14.13 
in women and from 6.98 to 10.57 in men). 
On the basis of the questionnaire the occurence of den­
tal caries was first registered mostly before school (in 57. 
78 per cent of women and in 54.24 per cent of men). 
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АКТИВНОСТЬ КАРИЕСА ЗУБОВ У ШКОЛЬНИКОВ ПРИ 
РАЗЛИЧНОМ ГИГИЕНИЧЕСКОМ СОСТОЯНИИ ПОЛОСТИ РТА 
H.A. Вихм 
Гигиеническое состояние полости рта является весьма важ­
ным фактором предупреждения стоматологических заболеваний, 
прежде всего кариеса зубов и воспалительных процессов паро-
донта. В то же время результаты проводимых социально-гигие­
нических обследований среди школьников свидетельствуют, что 
в группе младших школьников всего около 28,7$ чистят зубы 
регулярно, а 41,4$ ухаживают за полостью рта нерегулярно. В 
группе старших школьников С12-14 лет) регулярно ухаживают за 
Полостью рта 30$, нерегулярно - 53$, остальные совсем не 
чистят зубы /8/. B.C. Харитон с соавт. /9/ приходит к выво­
ду, что 79$ школьников в возрасте от 7 до 17 лет имеют не­
удовлетворительное гигиеническое • состояние полости рта. О 
корреляции между показателями состояния зубов, десен и ги­
гиены полости рта сообщает ряд авторов /I, 3, 7, 9, 13, 16, 
17/. 
Микроорганизмы, накопленные в зубной бляшке, находятся 
в непосредственном.контакте с поверхностью зуба и осуществ­
ляют процесс ферментации пищевых углеводов /4, 5, б, 12, 20/. 
При кариесе обнаружен дисбактериоз зубной бляшки за счет 
усиленного размножения гликолитических бактерий - лактоба-
цилл и стрептококков /10,19/. В настоящее время одним из 
решающих факторов в развитии кариеса считается снижение pH 
до критических цифр (в пределах от 5,2 до 4,0), особенно во 
внутренних слоях зубной бляшки, непосредственно прилегающих 
к поверхности эмали /14, 15, 18/. При критических значениях 
pH, до нейтрализации этих кислот слюной, возможна деминера­
лизация эмали /2, 5, б/. При этом более устойчивые условия 
для киелотообразования и развития деминерализации создаются 
в трудноочицаемых и ретенционных пунктах зуба /II/. 
Материал и методика 
В ходе клинического обследования школьников в возрасте 
от 7 до 18 лет с целью изучения стоматологических заболева-
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Таблица I 
Активность кариеса зубов у мальчиков при различном гигиеническом 
состоянии полости рта 
В среднем Статистическая 
м + m* t значимость 
"* 
Индекс гигиены, 
баллы I 2 3 4 5 2,98+0,06 
Количество обсле­
дованных 101 564 428 280 204 1577 
г 
X 5_ 
в %-х 6.4 35.76 27.14 17.76 12.94 100.0 
КПУ-зубов 1,81+0,39 3,77+0,28 5,42+0,42 5,18+0,52 6,39+0,74 4,68+0,21 0,257 305,2 
кп-зубов 0,49+0,22 1,66+0,23 1,88+0,26 1,62+0,31 1,83+0,46 1,66+0,13 0,069 115,3 
КП-поверхностей 
2,04+0,50 4,04+0,31 5,69+0,47 5,40+0,55 6,85+0,85 4,97+0,23 0,241 364,6 
кп-поверхностей 
0,57+0,27 1,86+0,27 1,93+0,28 1,74+0,34 1,97+0,48 1,79+0,15 0,055 134,8 
КП-жевательных 
поверхностей 
1,41+0,32 2,75ч-0,19 3,55+0,25 3,55+0,33 4,21+0,41 3,21+0,13 0,237 189,9 
КП-других по­
верхностей 
0,63+0,26 1,30+0,18 2,14+0,29 1,87+0,31 2,64+0,53 1,76+0,14 0,180 204,6 
Осложненный кариес 
пост, зубов 0,09+0,06 0,28+0,06 0,56+0,1 0,60+0,13 1,03+0,20 0,50+0,05 0,265 173,6 
Таблица 2 
Активность кариеса зубов у девочек при различном гигиеническом 
состоянии полости рта 
В среднем Статистическая 
1Г + • * значимость 
Индекс гигиены, 
баллы 
I Ž 3 4 
А . 
5 2,91+0,05 
Количество обсле­
дованных 
96 664 488 286 193 1727 г jt £ 
в %-х 5,56 38,45 28,26 16,56 11,18 100,0 
КПУ-зубов 
2,26+0,54 4,67+0,27 6,21+0,38 6,55+0,58 7,27+0,84 5,57+0,21 0,260 410,9 
кп-зубов 
0,65+0,30 1,25+0,18 1,68+0,25 1,69+0,38 1,93+0,50 1,49+0,12 0,120 124,2 
КП-поверхностей 
2,48+0,65 5,07+0,31 6,55+0,42 7,04+0,63 7,93+0,92 5,99+0,23 0,251 388,0 
кп-поверхностей 
0,70+0,33 1,37+0,21 1,81+0,28 1,85+0,36 2,07+0,55 1,62+0,14 0,114 222,7 
КП-жеват ельных 
поверхностей 
1,64+0,41 3,35+0,18 4,22+0,25 4,29+0,34 4,46+0,42 3,79+0,13 0,212 246,7 
КП-других поверх­
ностей 
0,84+0.33 1,72+0,19 2,33+0,26 2,75+0,39 3,47+0,63 2,21+0,14 0,215 293,8 
Осложненный кариес 
постоянных зубов 
0,21+0,13 0,41+0,06 0,61+0,09 0,95+0,17 1,10+0,26 0,63+0,05 0,249 201,7 
ний оценивали гигиеническое состояние полости рта по методи­
ке Федоро ва-Володкиной. Гигиенический индекс определяли по 
интенсивности окраски губной поверхности нижних фронталь­
ных зубов йод-йодисто-калиевым раствором, оценивали по пяти­
балльной системе и рассчитывали по формуле: 
к  =  £ k  ( u )  ,  
CP- а 
где К . - общий гигиенический индекс очистки; 
к - гигиенический индекс очистки одного зуба; 
п - количество зубов. 
В норме гигиенический индекс не должен превышать 1-1,5. До­
полнительно провели опрос о регулярности ухода за полостью 
рта. 
Всего обследовали 3304 школьника, из них 1577 мальчиков 
и 1727 девочек из населенных пунктов Юго-Восточной Эстонии. 
В регионе содержание фтора в основных источниках питьевой 
воды ниже 0,5 мг/л и заболеваемость зубов кариесом высокая. 
Дня изучения активности кариеса постоянных зубов определяли 
индексы КПУ-зубов, КП-поверхностей вместе и в отдельности 
для жевательных и остальных поверхностей, а также количество 
постоянных зубов с осложненным кариесом на одного обследо­
ванного. Активность поражения молочных зубов определяет ин­
декс кп-зубов и поверхностей. Цифровой материал подвергали 
обработке на ЭВМ "Минск-32" в ВЦ Тартуского государственного 
университета. В целях выяснения корреляционной зависимости 
индексов интенсивности кариеса зубов от различного гигиени­
ческого состояния полости рта провели одно- и двухмерный 
анализ. Значимость корреляционного отношения считалась до­
стоверной на уровне р «£. 0,05. 
Результаты и обсуждение 
Качество гигиенического ухода за полостью рта и показа­
тели активности кариеса при различном гигиеническом состоя­
нии отражены в таблицах I и 2 соответственно у мальчиков и 
девочек. Из таблиц следует, что в группе школьников, которые 
чистят зубы регулярно ежедневно (индекс гигмены варьируется 
в пределах 1-2 баллов), всего 42,17% мальчиков и 44,01% дево­
чек. В группе школьников, чистящих зубы нерегулярно, гигие­
нический индекс колеблется в пределах от 3 до 4 баллов. Об­
щее количество девочек в этой группе составляет 44,82% и 
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мальчиков - 42,17%. Остальные 11,19 и 12,93% девочек и 
мальчиков соответственно чистят зубы очень редко или вовсе 
не чистят. Сходные данные получены и другими авторами /7, 9/. 
Из проведенного нами анализа изучения зависимости ак­
тивности кариеса зубов от различного гигиенического состоя­
ния полости рта слудует, что все показатели интенсивности 
кариеса постоянных и молочных зубов достоверно активизируют­
ся при ухудшении гигиены полости рта. Статистическая досто­
верность зависимости при всех индексах находится на уровне 
0.001. Если при хорошем и удовлетворительном гигиеническом 
состоянии полости рта среднее количество постоянных кариоз­
ных зубов составляет 3,74 и 4,36 соответственно у мальчиков 
и девочек, то при неудовлетворительном гигиеническом состоя­
нии количество кариозных зубов возрастает на 5,42+0,42 и 
6,21+0,38 зуба. Следовательно, прирост кариеса постоянных 
зубов составляет 45,72 и 42,43%. При очень запущенной ги­
гиене кариозных постоянных зубов у мальчиков 6,39+0,74 и 
7,27+0,84 у девочек. Одновременно увеличивается и количество 
пораженных поверхностей зубов, особенно контактных и прише-
ечных и количество зубов с осложненным кариесом. 
Полученные результаты позволяют сделать вывод, что у 
школьников, не соблюдающих правила гигиены полости рта, ка­
риес зубов протекает более активно. Следовательно, обучение 
детей правилам гигиены полости рта и применение профессио­
нальной гигиенической обработки полости рта должно стать не­
отъемлемой частью лечебно-профилактических мероприятий в 
детских коллективах. 
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THE ACTIVITY OP DENTAL CARIES IN PUPILS IN THE CASES OP DIF­
FERENT HYGIENIC STATE OF ORAL CAVITY 
N. Vihm 
S u m m a r y  
The hygienio state of oral oavity in 3,304 pupils (7 -18 
years old) «as studied by determining the fygienic index using 
the Fedorov-Volodkina method. In addition, the pupils were 
asked for Information about the regularity of taking care of 
their mouth hygiene. The activity of dental caries was cha­
racterized by the caries Intensity Indices of the milk teeth 
as well as the permanent teeth. In the cases of good and sa­
tisfactory hygienic state of oral cavity there occured 3.74 
carious permanent teeth In boys and 4.36 in girls, respecti­
vely. In the case of unsatisfactory hygiene the number of, ca­
rious teeth increased up to 5.42 and 6.21, respectively.Con­
sequently, the Increase of carious permanent teeth constitu­
tes 45.72 and 42.43 per cent. The conclusion to be drawn is 
that it is indispensable to apply the hygiene teaching as idl 
as the professional methods of hygiene at the children's nur­
series, kindergartens and schools. 
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О СОСТОЯНИИ ЗУБОВ У ДЕТЕЙ С ХРОШЧЕШМ ТОНЗИЛЛИТОМ 
A.A. Пылд, С.Ф. Сибулъ 
По даншм литературы, в раде случаев кариозные зубы мо­
гут служить серьезной причиной возникновения ангины /2/. 
С другой стороны, часто наблюдаете при нарушенной носовом 
длгяиии хронические ТОНЗИЛЛИТЫ оказывают также отрицательное 
влияние на зубы /I/. 
Задачей данной работы было выяснить состояние зубов у 
детей с хроническим тонзиллитом исходя из формы хронического 
тонзиллита, возраста детей, мшсрофдоры нёбных миндалин, тит­
ра АСЛО (антистрепхолизина-о), а также продолжительности 
кормления материнским молоком, содержания иммуноглобулинов 
и лизоцима в сыворотке крови и слюне. 
Материал и методика 
С этой целью нами обследовано 183 ребенка с хроническим 
тонзиллитом в возрасте от 3 до Ю лет. Компенсированным хро­
ническим тонзиллитом страдали 122 (66,6%) ребенка, декомпен-
сированной формой - 61 (33,3%). Все дети были разделены на 
две группы: 3-6 и 7-10-летних, т.е. на группы детей с молоч­
ными и постоянными зубами. Содержание имцуноглобулинов в сы­
воротке крови и слюне определяли методом радиальной имцуно-
диффузии по Hanoini я соавт. /1965/., используя моноспецифи­
ческие антисыворотки против IgA, IgG и IgM. Содержание ли­
зоцима определяли с помощью спектрофотометра - СФ-26, ис­
пользуя в качестве тесткультуры ацетоновый порошок Micro­
coccus lysodeikticus. Бактериологическое исследование мик­
рофлоры с поверхности нёбных миндалин и определение титра 
АСЛО проведено в лаборатории микробиологии Тартуской клини­
ческой больницы. 
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Результаты и их обсуждение 
При компенсированной форме Афонического тонзиллита почти 
у половины обследуемых (45,556) детей с молочными зубами были 
обнаружены интактные зубы, пломбированные - у 49,1% и кари­
озные - у 5,4% детей. При декомпенсированной форме молочные 
зубы у детей того *е возраста были пломбированные. При ком­
пенсированной форме хронического тонзиллита у детей с по­
стоянными зубами (67) интактные зубы найдены у 14 (20,9%), 
санированные - у 51 (76,1%) и кариозные у 2 детей. При де-
компенсированном хроническом тонзиллите у II детей того же 
возраста (53 ребенка) были интактные зубы (20,8%),у 41 
(77,3%) - пломбированные и у одного - кариозные. Среднее 
число кариозных зубов достигало 4. Из вышесказанного сле­
дует, что при хроническом тонзиллите больше случаев кариеса 
зубов наблюдалось у детей с постоянными зубами, но в то же 
время дети с молочными зубами также часто нуждались в помощи 
стоматолога. 
Бактериологически микрофлора с поверхности нёбных мин­
даля была разной: Staphylococcus aureus выявлен у 36,5%, 
Streptococcus haemolytlcus у 21,9%, Staphylococcus epider-
midis у 13,1% и т.д. У 10 детей было выявлено одновременное 
наличие нескольких микробов, например, Staphylococcus aureus 
И Streptococcus faecalis; Streptococcus anglnosus и E. coll 
и т.д. 
У обследованных больных титр АСЛО в сыворотке крови был 
повышен по сравнению с контрольной группой (х241+40 АЕ/мл). 
Особенно это выражено у детей с пломбированными молочными 
зубами при компенсированном хроническом тонзиллите. В группе 
обследованных с постоянными зубами при декомпенсированной 
хроническом тонзиллите у детей как с пломбированными, так и 
интактными зубами титр АСЛО составил в среднем 220+32, в 
контрольной группе - 165 АЕ/мл. В груше детей с постоянными 
зубами повышение титра АСЛО (х196 АЕ/мл) наблюдалось и при 
компенсированном хроническом тонзиллите. Ввиду того, что не-
санированных кариозных зубов наблюдалось мало, трудно судить 
об изменениях титра АСЛО. Можно предположить, что микрофлора 
с поверхности нёбных миндалин способствует образованию кари­
еса. Следует учитывать и обострения хронического тонзиллита 
(ангины). На это указывает и наличие у них повышенного титра 
АСЛО. 
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Содержание лизоцима в сыворотке крови и слюне у детей с 
компенсированным хроническим тонзиллитом и интактными молоч­
ными зубами было значительно повышено по сравнение с обсле­
дуемыми с пломбированными зубами (в сыворотке крови х 4,5+ 
+0,5 и 3,2+0,7 соответственно: в слюне 23,2+2,1 и 18,1+3,9 
мкг/мл соответственно). У детей с интактными постоянными 
зубами, заболевавших компенсированным хроническим тонзилли­
том, содержание лизоцима в сыворотке крови и слюне было вы­
ше, чем у детей с пломбированными зубами (в сыворотке 9,3+ 
+0,7 и 2,9+0,6 соответственно; в слюне 18,3+1,9 и 13,2+3,4 
мкг/мл соответственно). В той же возрастной группе у детей 
с декомпенсированным хроническим тонзиллитом, имеющих ин­
тактные зубы, содержание лизоцима в сыворотке крови было ни­
же, чем у детей с пломбированными зубами. В слюне содержание 
лизоцима у детей как с интактными, так и пломбированными зу­
бами было значительно ниже контрольной группы детей. Видимо, 
это обусловлено снижением лизоцима в организме при декомпен-
сированном хроническом тонзиллите. При компенсированном хро­
ническом тонзиллите у детей с интактными молочными и посто­
янными зубами содержание лизоцима в сыворотке крови и слюне 
было выше, чем у детей с пломбированными зубами. 
У всех исследованных детей отмечалось повышение концент­
рации IgA и IgG в сыворотке крови по сравнению с контроль­
ной группой и более выражено это в случае пломбированных мо­
лочных зубов. При декомпенсированном хроническом тонзиллите 
содержание IgA и IgG в сыворотке крови было выше, чем при 
компенсированной форме. Содержание IgU у 70% детей шве, чем 
в контрольной группе. В слюне у всех детей с хроническим 
тонзиллитом содержание IgA понижено, IgH повышено, по со­
держанию IgG не неблкщалось различия с контрольной группой. 
Как следует из результатов исследования, кариес зубов может 
способствовать возникновению ангины при хроническом тонзил­
лите. 
По данным анамнеза 25,6% детей грудного возраста находи­
лись на искусственном вскармливании. 3-6-летних детей с ком­
пенсированным хроническим тонзиллитом в грудном возрасте 
кормили в среднем 2,4 месяца, с декомпенсированной формой -
1,4 месяца. 7-10-летних с компенсированной формой тонзиллита 
кормили в грудном возрасте 1,7 месяца и при декомпенси­
ро ванной форме - 1,3 месяца. Дети с компенсированным хрони­
ческим тонзиллитом вскармливались материнским молоком доль­
ше, чем дети с декомпенсированной формой. При компенсирован­
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ной форме также встречалось меньше кариозных зубов. 
Не исключено, что микробы, находящиеся на поверхности 
небных миндалин, играют роль в возникновении кариеса. Спо­
собствующим моментом является падение местного иммунитета, 
на что указывает понижение содержания IgA и лизоцима в слю­
не. Тем самым снижается защитная способность слизистой обо­
лочки рта к инфекциям, несмотря на то, что содержание имму­
ноглобулинов и лизоцима и титр АСЛО в сыворотке крови были 
повышены. Снижению местного иммунитета способствовал корот­
кий период кормления материнским молоком, который содержит 
лизоцим, иммуноглобулины и др. Вышеприведенное, с одной сто­
роны, способствует возникновению кариеса зубов, с другой 
- заболеванию небных миндалин. 
Выводы 
Дети в возрасте 3-10 лет с хроническим тонзиллитом часто 
цуждались в стоматологической помощи. У 2/3 из них зубы были 
санированы, у 27,2% - интактные. Несанированный кариес зубов 
наблюдался в единичных случаях. 
Кариес зубов больше выявлялся у детей с постоянными зу­
бами, нежели с молочными. По анамнезу дети с компенсирован­
ным хроническим тонзиллитом находились на вскармливании ма­
теринским молоком дольше, чем при декомпенсированной форме. 
У последних чаще выявлялся и кариес зубов. Повышение титра 
АСЛО было наибольшим у детей с декомпенсированным хрониче­
ским тонзиллитом. Содержание лизоцима в сыворотке крови и 
слюне было повышено у детей с компенсированным хроническим 
тонзиллитом как с интактными молочными, так и с постоянными 
зубами. У детей с декомпенсиро ванной формой содержание лизо­
цима было значительно понижено в сыворотке крови и слюне по 
сравнению с контрольной группой, повышение содержания и 
Ig* в сыворотке крови сильнее выражено у детей с санирован­
ными молочными зубами. 
1. У детей с хроническим тонзиллитом часто наблюдается 
кариес зубов, особенно при декомпенсированной форме. 
2. Возникновению кариеса зубов может способствовать сни­
жение местного иммунитета в детском возрасте в связи с нали­
чием ангины и хронического тонзиллита. 
3. Профилактика кариеса зубов предполагает основательное 
лечение первичной ангины. 
4. Не исключено, что кариозные зубы играют роль в воз­
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никновении ангины и хронического тонзиллита. Это требует 
тесного сотрудничества стоматолога и оториноларинголога. 
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ON THE STATE OP TEETH WITH CHRONIC TONSILLITIS IN CHILDREN 
A. Põld, S. Sibul 
S u m m a r y  
The authors studied the state of deciduous and permanent 
teeth with regard to dental caries in 183 three- to ten-year 
-old children with chronic tonsillitis. These children had 
needed and received much stomatologic treatment. Two-thirds 
of these children had had their teeth filled. Dental caries 
occured more frequently in children with decompensated chro­
nic tonsillitis who had permanent teeth. The rise of dental 
caries may have been favoured by a decline in the local ca­
pacity of the mouth cavity to protect itself (which was due 
to the briefness of the period of breast feeding , a decrease 
in saliva of the IgA and lysozyme content, repeated angina, 
defective treatment of primary angina, chronic tonsillitis, 
microflora of tonsils). The titre of AOS in the blood serum 
and the content of IgA, IgG and of lysozyme bad risen in child­
ren with chronic tonsillitis and dental caries. The prohpy-
laxis of dental caries presupposes a close cooperation bet­
ween the stomatologist and the otolaryngologist. 
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ИММУНОЛОГИЧЕСКИЙ И ПАРОДОШШОГИЧЕСКИЙ СТАТУС В 
ПРОЦЕССЕ КОМПЛЕКСНОЙ ИММУНОРЕГУЛИРУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ 
- ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНГА 
Э.В. Бельчиков, А.Я. Фисун, Г.Г. Мянник, 
Р.Э. Пёэр, К.Х. Киудсоо, А.Е. Лушев 
Современный уровень знаний о сущности заболеваний паро-
донта характеризуется акцентированием моментов, связанных с 
участием иммунологических механизмов /2, 6, 7, 8, II, 12, 
13/, в патогенезе. Это диктует необходимость самого тщатель­
ного учета иммунологического статуса больных с различной 
степенью поражений тканей пародонта. Проведение лечебных ме­
роприятий целесообразно сочетать с динамическим наблюдением 
не только за пародонтологическим, но и иммунологическим ста­
тусом /2/. 
При выборе методических приемов, связанных с объективным 
слежением за динамикой иммунологических показателей, наряду 
с классическими методами, отражающими особенности иммунного 
статуса, в частности его клеточного звена /9, 10/, вполне 
целесообразно и использование простых, доступных в поликли­
нической практике тестов /2, 4/, информативно сигнализирую­
щих об изменениях в различных звеньях иммунной системы. 
Материал и методика 
В настоящем сообщении приводятся результаты проведенного 
в течение 1983-1985 гг. на базе пародонтологического кабине­
та Таллинской стоматологической поликлиники комплексного 
имцунорегулирупцего лечения 114 пациентов в возрасте от 23 
до 54 лет, из них 46 мужчин и 68 женщин, страдающих различ­
ными формами поражений пародонта. 39 человек страдали ларо-
донтитом, 42 - пародонтитом с явлениями абсцедирования. Па­
родонтозом страдали 33 пациента. Давность заболевания - от 
10 месяцев до 17 лет. До начала лечения проводилось исследо­
вание иммунологического статуса методами изучения Т- и В-ро-
зеток, иммуноглобулинов сыворотки крови, циркулирующих им­
мунных комплексов /10, 8, 5/, а также феномен агломерации 
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лейкоцитов периферической крови при стимуляции печеночным и 
десневым антигенами (аллергенолейкергия) /4/ и определение 
глубокой аутофлоры кожи /2/. 
Результаты и их обсуждение 
У всех больных наблюдались сдвиги иммунологического ха­
рактера по типу гиперергии, напряженности иммунологических 
показателей. Однако степень выраженности сдвигов была наибо­
лее сильной у больных пародонтитом. У больных пародонтозом 
аутоиммунные сдвиги были выражены значительно слабее. 
Все больным наряду с общепринятыми местными способами 
лечения производилась комплексная иммунорегулирупцая терапия 
преимущественно иммуносуппрессивного характера. Она заключа­
лась в пероральном назначении бутадиона, салаицилятов, пре­
паратов калия и серы. Дозировка индивидуализировалась в 
соответствии со степенью выраженности аутоиммунных сдвигов. 
Одновременно рекомендовалась т.н. "голодная диета" вплоть до 
полного голодания в течение 2-4 суток. Назначался специаль­
ный комплекс лечебной физкультуры с повышенной нагрузкой на 
опорно-мышечный аппарат и в отдельных случаях - гипербари­
ческая оксигенация в специальных водолазных камерах.При рез­
ких аутоаллергических сдвигах дополнительно назначался пред-
низолон (0,005 мг) по убывающей схеме. Также назначались об­
щие соляно-хвойные ванны с добавлением скипидара. 
В кабинете в процессе проведения курса лечения произво­
дились аппликации в область десны препаратами мефенамина, 
гиоксизона и других кортикостероидных мазей. Назначался 
электрофорез десен 10%-ным раствором салицилята натрия. 
Кроме того, производился гидромассаж десен с добавле­
нием гипосенсибилизируюцих средств и вводился кислород непо­
средственно в область переходных складок. 
Следует отметить, что как диапазон иммунорегулирующих 
средств, так и дозировка каждого из них определялась строго 
индивидуализированно в зависимости от иммунологического ста­
туса в начале и в процессе лечения. Изучение данных, как 
правило, повторялось через 5-7 дней после начала лечения и 
затем - на 14-16 дни после начала лечения. Нередко дополни­
тельно изучались иммунологические показатели тестами ауто­
флоры и аллергенолейкергии, которые отличаются простотой в 
исполнении. 
Результаты проведенного лечения показали, что по сравне­
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нию с группой 46 больных тех же нозологических групп и сход­
ного возраста и длительности заболевания (21 мужчина и 25 
женщин), получавших лишь местное лечение, больные, подверг­
шиеся иммунорегулирутацей терапии под динамическим иммуноло­
гическим контролем, показали значительно более выраженный 
терапевтический эффект. Это проявлялось в стойком исчезно­
вении воспалительных явлений, прекращении гноетечения из 
десневых карманов, укреплении расшатанных зубов в лунках. 
Одновременно отмечалось исчезновение общих жалоб, сопутст­
вующих заболеваниям пародонта: нарушение сна, головные боли, 
боли в области сердца и суставов, зуд кош и др. Наиболее 
положительные результаты лечения отмечены в группе больных 
маргинальным периодонтитом. Здесь у 34 человек из 39 наряду 
с нормализацией иммунологического статуса нормализовался и 
пародонтологический статус. При повторном осмотре через 10 
месяцев отсутствие обострения отмечено у 32 человек. В то же 
время у больных пародонтитом, леченных лишь местно, из 18 
человек 17 отмечали рецидив через 3 месяца после лечения. 
В группе больных пародонтитом данные пародонтологическо-
го статуса также в значительной мере улучшились в конце кур­
са лечения. В этой группе рецидив гноетечения из десневых 
карманов наблюдался у 6 больных из 42 через шесть месяцев 
после окончания лечения, в то время как в группе леченных 
лишь местно рецидив абсцедирования наблюдался у 10 больных 
из 12 уже через три месяца после окончания терапии. 
У больных пародонтозом, в отношении которых иммунологи­
ческие показатели были наименее отклонены, курс гипосенси-
билизирующей терапии значительно сокращался. В указанной 
группе наблюдались наиболее скромные сдвиги как в пародонто-
логическом, так и в иммунологическом статусе, хотя заметно 
более рельефные, чем в группе больных, леченных лишь местно. 
Полученные данные дополнительно подтверждают иммунологи­
ческую концепцию патогенеза болезней пародонта /I, 2, 3, 7/ 
и могут служить основанием для широкого внедрения в поликли­
ническую практику иммунорегулирующих мероприятий при различ­
ных формах поражения пародонтальных тканей. 
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THE IMMUNOLOGICAL AKD PERIODONTAL STATE DURING COMPLEX 
IMMUNOREGULATORY THERAPY IN PERIODONTAL DISEASES 
E, Beltshikov, A. Pis sun, G. Manni:-., 
R. Poor, K. Kiudsoo, A. Lushev 
S u m m a r y  
The study of the efficiency of immunoregulatory complex 
treatment of 114 patients suffering from periodontal disease 
le given. The positive changes in immunological state were 
achieved after complete treatment. 
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О ПРИМЕНЕНИИ ХЛОРОФИЛЛИПТА ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА 
М.Х. Сааг 
По данным эпидемиологического исследования, проведенного 
нами в I98I-I983 гг. /б/, патология в пародонте имеет место 
у 51,5-57,9% 18-24-летних девушек и шошей. 80% обследован­
ного контингента имели легкую локализованную форцу заболева­
ния, вызванную главным обрезом местными факторами, из кото­
рых явное преимущество имело наличие отложений на зубах. 
Очевидно, наличие налета играет ведущую роль в развитии вос­
паления в молодом возрасте, где захваченность общей патоло­
гией пока не велика. Изложенной точки зрения придерживаются 
многие авторы /10-12, 16, 18, 20/. Предрасполагающими фак­
торами формирования налета являются зубочелюстные аномалии 
/5, б, 10/, неполноценное пломбирование зубов /12, 13/, ку­
рение /15, 17/ и несоблюдение всех правил гигиены зубов /14, 
16/. Зубная бляшка - пролиферирупцее образование с большим 
количеством микроорганизмов /II, 14/, варьирующее от преоб­
ладания кокков (главным образом грамположительных) до более 
сложной популяции с большим содержанием палочковых микроор­
ганизмов /1-3, 8, 9, 18-20/. Это привело многих авторов к 
изысканию новых и более эффективных антибактериальных ве­
ществ для местного медикаментозного лечения воспалительных 
процессов в пародонте. 
Целью данной работы было изучение противовоспалительного 
действия хлорофиллипта на краевой пародонт. Хлорофиллипт 
является фитонцидным препаратом, приготовленным из листьев 
шарикового эвкалипта. Препарат содержит А- и 3-хлорофиллы и 
обладает антибактериальной (бактериостатической и бактери­
цидной) актизностью в отношении антибиотикоустойчивых стафи­
лококков. В стоматологической литературе приводятся отдель­
ные рекомендации по использованию хлорофиллипта для лечения 
гингивитов и пародонтитов /4/, но отсутствует более подроб­
ный анализ эффективности данного препарата. 
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Материал и методика 
Группа исследованных больных состояла из 30 человек, из 
которых было 23 женщины и 7 мужчин в возрасте 24,5 (17-48) 
года. Из них 8 имели хронический катаральный гингивит, 4 -
обострение хронического катарального гингивита, 12 - хрони­
ческий пародонтит легкой степени и 4 - обострение хрониче­
ского. пародонтита легкой формы. После уточнения анамнести­
ческих данных определялись индексы ПИ, РМА, индекс кровото­
чивости десен и гигиены по Федорову-Володкиной, глубина зу-
бодесневого кармана и состояние альвеолярной кости по пано­
рамным рентгенограммам челюстей. 
В первое посещение фиксировались вышеотмеченные показа­
тели патологии пародонта. Затем удалялись зубные отложения 
с помощью ручных инструментов для удаления зубного камня под 
контролем индикаторного раствора Люголя. После кратковремен­
ного гидромассажа десен в десневую бороз,пу или в десневой 
карман вводили 1%-й стартовый раствор хлорофиллипта в разве­
дении 1:5 с 0,25%-м раствором новокаина. Лекарство вводили 
в десневую борозду с помощью 5-миллилитрового шприца с изог­
нутыми тупыми иглами. В десневые карманы вводили добавочно 
ватные турунды, смоченные в лекарственном растворе. Апплика­
цию проводили 3 раза в неделю на 15 минут. 
Постоянно регистрировалась динамика воспалительного про­
цесса. На шестом посещении снова устанавливались вышеназван­
ные показатели состояния пародонта. Отдаленные результаты 
лечения фиксировали через 6 месяцев. Результаты исследования 
обрабатывали статистически на вычислительной машине типа 
"Canon". Вычислялись средние приведенных признаков и их 
ошибки, коэффициенты линейной корреляции и уровень значи­
мости. 
Результаты и обсуждение 
Уже во второй-третий визит заметно улучшалось состояние 
краевой десны. Уменьшалась кровоточивость, гиперемия, отек, 
болезненность и дурной запах изо рта. К концу курса лечения 
существенно уменьшался индекс РМА (от 41,67+2,55 до 8,38+ 
+1,18 - рг.0,05) и ПИ (от 1,64+0,16 до 0,81*0,19 -р ^ 0,001) 
(см. табл.). 
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Таблица 
Результаты лечения воспалительных форм заболеваний 
пародонта хлорофиллиптом (число измерений - 30) 
Признак 
До лечения 
х ± ш 
После 
X 
лечения 
± ш Г 
Р 
РМА 
41,67 2,55 8,38 1,18 0,288 ^ 0,05 
ПИ 
1,64 0,16 0,81 0,19 0,934 ^ 0,001 
ги 
2,11 0,15 1,79 0,11 0,518 ^0,01 
Индекс кровото­
чивости десен 
2,90 0,10 0,33 0,10 0,345 ^ 0,05 
Глубина десневого 
кармана 
I) в области фрон­
тальных зубов 
1,19 0,06 1,10 0,05 0,777 ^ 0,001 
2) в области пре-
моляров • 1,25 0,07 1,12 0,05 0,848 ^0,001 
3) в области моля­
ров 
1,44 0,06 1,13 0,06 0,443 с 0,02 
Средняя величина индекса РМА, равная 8,38 после лечения, 
объясняется тем, что некоторые больные имели фоновую патоло­
гию (язва двенадцатиперстной кишки - I, холецистит - 2 и на­
рушения менструального цикла у 2 больных). В отдельных слу­
чаях воспаление не ликвидировалось в области нижних фрон­
тальных зубов при их скученном положении в зубном ряду. В 
таком случае нарушается нормальная окклюзионная нагрузка и 
кровообращение в краевом пародонте, ухудшаются условия для 
соблюдения гигиены полости рта, что способствует развитию 
воспалительных процессов /5/. При гипертрофическом гингивите 
уменьшается отек, но фиброзная гиперплазия десны остается 
резистентной. 
Величина гигиенического индекса существенно уменьшилась 
(р^.0,01), но не стала идеальной. Благодаря улучшению гигие­
ны полости рта уменьшается воспалительный процесс в тканях 
пародонта /10, 14, 16/. У 21 из 30 обследованных отсутство­
вала кровоточивость десен даже после повторной провокации. 
При устранении воспалительных явлений десна теснее прилипала 
к шейкам зубов, причем с высокой значимостью (р/-0,001), 
уменьшалась глубина зубодесневого кармана (см. табл.). 
113 
15 
Проведенное исследование показывает, что 1%-й спиртовый 
раствор хлорофиллипта в разведении 1:5 с 0,25%-м новокаином 
является эффективным средством для лечения хронического ка­
тарального гингивита и пародонтита легкой формы. 
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ON THE USE OP CHLOROPHYLLIPT IN THE TREATMENT OP PERIODON­
TAL DISEASES 
M. Saag 
S u m m a r y  
The author examined 30 patients with gingivitis and light 
periodontitis, whose comprehensive treatment involved the app­
lication (6x15 minutes) of the spirituous solution of chlo-
rophyllipt ( 1% ) in dilutions of 1 to 5 with 0.25%-novocai-
num hydrochloridum. Chlorophyllipt is considered to be active 
against antibiotic-resistent staphylococci. The efficiency of 
the treatment was estimated by the statistically significant 
decrease in the following Indices: oral hygiene index(pZ-0.01 ^ 
gingival index PMA (p^O. 05), PI (p/CO. 001) and gingival 
bleeding time index ( p<£,0.05 ). On the basis of the research 
we recommend chlorophyllipt for periodontal treatment. 
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ПРИМЕНЕНИЕ ДИМЕТИЛСУЛЬФОКСИДА ДЛЯ КОНСЕРВАТИВНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ШЫТИТОВ ЗУБА 
Т.Д. Сеэдре, A.A. Райесте 
Лечение кариеса зубов, осложненного воспалением пульпы, 
до сих пор еще представляет трудности и нередко сопровож­
дается осложнениями. Недостаточная эффективность применяе­
мых антивоспалительных препаратов зачастую вынуждает исполь­
зовать методы частичного или полного удаления пульпы зуба. 
Из-за этого увеличивается число лечебных посещений, а также 
манипуляций в зубах, сопровождаемых болевыми ощущениями. 
В последнее время уделяется большое внимание использова­
нии новых антибактериальных и противовоспалительных препара­
тов, в том числе диметилсульфоксиду (ДМСО) - антисептику 
с транспортным способом действия /4/. 0,25-10-процентные 
растворы его оказывают бактериостатический, а 25-50-процент­
ные - бактерицидный эффект /3/. Препарат малотоксичный /5/. 
Анальгетическое, противовоспалительное, антиаллергическое и 
регенеративное действия ДМСО, способность влиять на процес­
сы микроциркуляции служат основанием для применения его при 
воспалительных и гнойнодеструктивных заболеваниях /2, I/. С 
1971 года Фармакологическим комитетом МЗ СССР разрешено ме­
дицинское применение ДМСО. 
Целью настоящей работы являлось изучение возможностей 
применения ДМСО для консервативного лечения воспалительно 
измененной пульпы зуба. 
Материал и методика 
Лечение пульпита с использованием препарата ДМСО мы при­
меняли у 32 пациентов в возрасте от 14 до 56 лет. Из них в 
возрастной группе с 14 до 25 лет было 13, с 26 до 35 лет -
14, с 36 до 45 лет - 3, с 46 до 56 лет - 2 пациента. Лечение 
проводилось по следующим диагнозам: I) глубокий кариес -
14 случаев; 2) начальные стадии острого пульпита - 6 случа­
ев; 3) хронический фиброзный пульпит - 12 случаев. 
Во время некротомии и формирования кариозной полости в 
нее ввели смесь равных частей 98%~ного раствора ДМСО и эвги-
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нола на ватном тампоне. Анальгезирупцее действие ДМСО позво­
лило закончить некротомию безболезненно для больного. По­
лость зуба промывали физиологическим раствором и на дне по­
лости оставляли пасту, смешанную ex tempore с равными частя­
ми 98% ДМСО и эвгенола с добавлением окиси цинка quantum 
евtie.Полость закрывали искусственным дентином. Через 6-7 
дней удаляли временную повязку и излишки пасты. Пасту не 
удаляли с открытого рога пульпы. В полость вводили подклад-
ку из фосфатного цемента и закрывали постоянной пломбой. 
Результаты 
Клинический анализ показал, что благодаря анальгезирую-
щему действию ДМСО заметно улучшился этап препарации кариоз­
ной полости, особенно в случаях открытого рога пульпы. Толь­
ко у 6 пациентов с открытой пульпой в течение 1-1,5 часа 
наблюдалась чувствительность зуба на температурные раздражи­
тели. Все вылеченные предлагаемым нами методом зубы сохраня­
ли жизнеспособность пульпы. Эффективность лечения воспали­
тельно измененной пульпы зуба мы проверяли спустя 3-4 меся­
ца. Результаты оказались положительными и приведены в табли­
це I. 
Таблица I 
Число Коли- Электровозбудикость 
Диагноз боль- чество зуба в 
ных 
посе­
щений 
6-10 II—15 16-20 
Глубокий кариес 14 2 14 
Начальные стадии 
острого пульпита 
6 2 4 2-
Хронический фиброз­
12 
ный пульпит 
2 - 6 6 
Выводы 
1) Диметилсульфоксид в комбинации с эвгенолом оказывает 
обезболивающее и противовоспалительное действие на пульпу 
зуба. 
2) Диметилсульфоксид в комбинации с эвгенолом можно ре­
комендовать для лечения глубокого кариеса, начальных стадий 
острого пульпита и хронического фиброзного пульпита. 
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CONSERVATIVE TREATMENT OP PULP DISEASES BY DDtETHYLSULFOXIDE 
T. Seedre, A. Raieate 
S u m m a r y  
The results of the conservative treatment of pulp disea­
ses in 32 patients by dlmethylsulfoxide (DMSO) are given.Due 
to its analgetic, anti-Inflammatory and antimicrobial effects 
DMSO is recommended for the treatment of different forma of 
Pulpitis. 
119 
ПРИЧИНЫ ВОЗНИКНОВЕНИЯ НЕДОСТАТКА МЕСТА В ЗУБНОЙ 
ДУГЕ ПРИ АНОМАЛИЙЮМ ПОЛОЖЕНИИ ЗУБОВ 
A.M. Кьщар, Э.Р. Саадярв, М.М. Силдос 
Аномалийное положение зубов встречается не только при 
нейтральном, но и при разных других видах прикуса /I, 2/. В 
большинстве случаев оно обусловлено недостатком места в зуб­
ной дуге. По данным Lapter /3/, Lopatyneka-Kawko /4/ и дру­
гих, тесное положение зубов значительно распространено у де­
тей с зубочелюстными аномалиями (59%). Об актуальности проб­
лемы свидетельствует и тот факт, что ХХУ1 Международный сим­
позиум, состоявшийся в 1981 г. в ГДР, был посвящен теме диа­
гностики, этиологии и лечения тесного положения зубов /5/. 
Для проведения каузального лечения этой аномалии требу­
ется выяснение причин возникновения недостатка места в зуб­
ной дуге. 
A.M. Schwarz /6/ различает истинное тесное положение 
передних зубов вследствие сужения зубной дуги и ложное, воз­
никающее в резельтате мезиального смещения боковых зубов. 
R. Hotz /2/ различает истинное тесное положение вследствие 
несоответствия величины зубов и челюстей; симптоматическое 
тесное положение вследствие смещения зуба или преждевремен­
ной потери молочного зуба; и смешанные формы как результаты 
обеих причин. 
Нашей задачей являлось выяснение уровня различных причин 
недостатка места при аномалийном положении зубов посредством 
разных методов биометрического исследования. 
Материалом исследования служили диагностические модели 
прикуса 50 больных, обратившихся в ортодонтический кабинет 
Тартуской стоматологической поликлиники по поводу аномалий-
ного положения зубов в конце второго периода сменного и по­
стоянного прикуса в возрасте до 14 лет. 
Биометрические исследования проводили по методам Pont, 
Korkhaua, Gerlach, Schwarz и Smith. 
Анализу подвергали данные измерения моделей как верхней, 
так и нижней челюсти 50 больных (у 43 из них - аномалийное 
положение зубов с недостатком места в зубной дуге и у 7 - с 
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треками и диастемами). 
С применением метода Pont и Korkhaue находили 31, сред­
нее которой при тесном положении зубов равнялось 31,4 мм, а 
у больных с тремами - 30,1 мм. Это показывает, что ширина 
верхних резцов до некоторой степени определяет их положение 
в зубной дуге. Данные измерения по Pont показали, что рас­
стояния между 1,4 и 2,4 было в норме у 8 больных, уменьшено 
(от 1,8 до 8,5 мм) - у 36 и увеличено - у 6 больных. Послед­
ние имели тремы между зубами. Расстояние между 1,6 и 2,6 со­
ответствовало норме у 7 больных, было уменьшено (от 2 до 
9,5 мм) - у 34 и увеличено - у 9 больных, из которых 7 имели 
тремы мевду зубами. У 4 больных расстояния между 1,4 и 2,4 
и 1,6 и 2,6 оставались в норме. Сужение расстояния между 
3,4 и 4,4 встречалось у 18 больных, а расширение - у 16. 
Расстояние между первыми премолярами и первыми молярами 
как на верхней, так и на нижней челюстях были равными только 
у 7 больных. Больше всего насчитывалось больных, у кото­
рых верхние челюсти были сужены по сравнению с нижней (12 
больных). Сужение нижней челюсти по сравнению с верхней 
встречалось значительно меньше (3 больных). 
Из сказанного явствует, что сужение верхней челюсти 
встречается чаще, чем нижней; поэтому можно сделать вывод, 
что верхняя челюсть предиспонирована для прорезывания зубов 
в аномалийном положении больше, чем нижняя челюсть. 
Данные измерения по Korkhaus показали, что Lo соответ­
ствовала норме в 15 случаях из 50. Lo была удлинена у 22 
больных до 3-5 мм. 
lu была укорочена у 13 больных, при этом не встречалось 
ни одного больного с тремами. lu соответствовала норме у 13 
больных,была удлинена у 25 и укорочена у 12. 
Сравнивая данные измерения Lo и lu мы установили очень 
разные комбинации, из которых самую большую группу составили 
больные с Lo и lu больше нормы (13 больных - 26%). 
Сравнительное изучение суммы диаметров передних и боко­
вых зубов по Gerlach мы могли провести у 37 больных (у ос­
тальных отдельные постоянные зубы еще не прорезались или 
.были уже удалены), из которых у 23 как передние, так и 
боковые сегменты полностью соответствовали. 
Несоответствие верхнего переднего сегмента с верхними 
боковыми найдено у 6 больных - симметрично (4 случая) и не­
симметрично (2 случая). Несоответствие верхних боковых сег­
ментов имелось у 6 больных. 
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Несоответствия между нижним передним и боковым сегментом 
зубной дуги не выявлено. 
Несоответствие мезвду суммами диаметров боковых зубов 
верхней и нижней челюстей встречалось у II больных и достиг­
ло 3,1 мм. 
Таким образом, несоответствие между передними и боковыми 
сегментами зубной дуги верхней челюсти и верхней и нижней 
челюстей обусловлено большей частью различной величиной диа­
метров зубов верхней челюсти и стало причиной неправильного 
положения зуба. 
Несимметричное положение боковых зубов вследствие ме­
диального перемещения их мы определяли по методу Schwarz 
и установлено у 39 наших больных. При этом у 19 больных пе­
ремещение боковых зубов в мезиальном направлении на линии 
первых моляров больше (0,2 до 3 мм), чем на линии первых 
премоляров. У 8 больных премоляры перемещены больше моляров 
(0,5-1,7 мм). Перемещение в мезиальном направлении только в 
регионе моляров от 1-2,5 мм встречалось в 7 случаях, а в ре­
гионе премоляров перемещение только в мезиальном направлении 
было определено у I больного. Одномерное перемещение как 
премоляров, так и моляров установлено у 2 больных. Из этого 
видно, что размах перемещения премоляров и моляров в мези­
альном направлении в большинстве случаев различается. 
Симметрическое перемещение боковых зубов в мезиальном 
направлении определили по методу Smuth и установлено у 25 
больных. Одновременно симметрическое и несимметрическое пе­
ремещение боковых зубов встречалось у 19, а только симметри­
ческое - у 6 больных. 
Таким образом, данные наших исследований показали, что 
перемещение боковых зубов в мезиальном направлении встреча­
лось у большей части наших больных - у 45 (из них у 2 боль­
ных с тремами). Недостаток места в зубной дуге для прорезы­
вания постоянного зуба на нашем материале у 8 больных был 
обусловлен одной причиной, у 28 - двумя и у 7 больных три 
причины комбинировались. 
Выводы 
I. Недостаток места в зубной дуге, который обусловливает 
аномалийное положение постоянных зубов, вызван чаще всего 
перемещением боковых зубов в мезиальном направлении. 
Частой причиной является и сужение зубных дуг. Несоот­
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ветствие сегментов зубных дуг, как причина недостатка места 
наблюдается значительно реже. 
2. Недостаток места в зубной дуге одновременно может 
быть обусловлен несколькими причинами. 
3. В профилактике аномалийного положения зубов наиболь­
шее значение имеет предупреждение кариеса зубов и его ослож­
нений и предупреждение возможности перемещения боковых зубов 
в мезиальном направлении. 
4. При создании места в зубной дуге для находящихся в 
неправильном положении зубов следует найти возможности пере­
мещения боковых зубов в дистальном направлении и не ограни­
чиваться только расширением челюстей. 
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THE REASONS FOR THE ORIGIN OP THE LACK OP SPACE IN THE CASE 
OP TOOTH IRREGULARITY 
A. Ködar, E. Saadjärv, M. Sildoa 
S u m m a r y  
This paper offers a biometric study of occlusion in 50 
teenagers (up to 14 years) with tooth irregularity in the se­
cond period changing teeth and permanent dentition. The lack 
of space was mainly recorded in the case of mesial displace­
ment of lateral teeth and also in many cases when the narrow­
ing of dental arch was present. The size of the segments of 
dental arch and tooth irregularity were seldom related to 
each other. Commonly two (rarely one or three) reasons lead 
to the development of tooth irregularity. 
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ВСТРЕЧАЕМОСТЬ ЗУБОЧЕЛОСТНЫХ АНОМАЛИЙ У СТУДЕНТОВ В 
ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВОЗРАСТА И ЗДОРОВЬЯ МАТЕРИ 
И МЕСТОЖИТЕЛЬСТВА 
A.M. Кыдар, М.Х. Сааг, P.A. Васар, С.А. Руссак 
Изучение здоровья молодого поколения, в том числе и сту­
дентов , имеет большое значение в выработке мероприятий по 
оздоровлению населения. Изучение этиологии и патогенеза 
болезней и аномалий развития, среди них и зубочелюстных, от­
носится к числу актуальных проблем современной медицины, в 
частности ортодонтии. Результаты этих исследований служат 
научной основой профилактики и раннего лечения аномалий зу-
бочелюстной системы. 
Здоровье индивида зависит от условий развития до и после 
рождения ребенка. Некоторые данные по этому вопросу можно 
выявить и при обследовании студентов. 
Зубочелюстные аномалии являются весьма разными по виду и 
этиологии, причем факторы, влияющие на индивида до и после 
рождения, комбинируются /I/. Одним из факторов риска при 
врожденных пороках выступает преклонный возраст родителей, 
особенно матерей /2/. Этиологическими факторами зубочелюст­
ных аномалий считают и нарушения здоровья матери во время 
беременности и различные условия быта ребенка, в их числе и 
степень урбанизации местожительства. Распространенность зу­
бочелюстных аномалий в столицах республик и крупных промыш­
ленных городах больше, чем средняя по стране /3/. 
Целью настоящей работы было выявление влияния возраста и 
состояния здоровья матери и условий быта ребенка, в част­
ности степени урбанизации на возникновение зубочелюстных 
аномалий. 
Для выполнения поставленной задачи обследовали 835 сту­
дентов Тартуского государственного университета в возрасте 
17-33 лет, большая часть (58,48%) - в возрасте 20-25 лет. 
Из 835 ответивших 615 (73,65%) составляли женщины и 220 
(26,35%) - мужчины. 
Зубочелюстные аномалии встречались у 59,23% студентов, 
почти в одинаковом количестве как у женщин (59,41%), так и 
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у цужчин (58,72%). 
Проведена статистическая обработка эмпирических данных 
обследования зубочелюстной системы и опросов студентов по 
методике, разработанной в ВЦ Т1У. 
Для изучения влияния возраста матери на возникновение 
зубочелюстных аномалий рассматривали возрастные группы мате­
рей по пятилетним периодам, притом возраст матерей студентов 
колебался в пределах 16-50 лет (табл. I). На основе обследо­
ванной совокупности студентов не выявилось статистически 
значимой связи между встречаемостью зубочелюстных аномалий 
и возрастом их матерей. 
Таблица I 
Распределение встречаемости зубочелюстных аномалий 
по возрастным группам матерей 
ÄT™ 16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 
группа, года 
Средняя встре­
чаемость зубо­
челюстных 
аномалий 
0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,5 0,7 
Число обсле­
дованных в 
группе 
12 198 290 203 96 18 3 
Распределение встречаемости зубочелюстных аномалий у 
студентов в зависимости от состояния здоровья их матерей 
приведено в таблице 2. 
Было проведено сравнение двух групп студентов по методу 
Шеффе: I) дети здоровых матерей и 2) дети, матери которых 
перенесли болезни. Анализ выявил слабую тенденцию к уменьше­
нию встречаемости аномалий у студентов здоровых матерей по 
сравнению с группой болевших матерей (р = 0,10) - средняя 
встречаемость зубочелюстных аномалий соответственно 0,6 и 
0,7. 
Зависимость зубочелюстных аномалий от степени урбаниза­
ции местожительства изучалась на основе двух периодов жизни 
студентов: I) до поступления в школу и 2) в школьные годы. 
Установлена достоверная (р = 0,05) зависимость встречаемости 
зубочелюстных аномалий от местожительства до поступления в 
школу (табл. 3). 
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Таблица 2 
Встречаемость зубочелюстных аномалий по данным 
состояния здоровья матерей 
Состояние Число (%) зубочелюстных аномалий 
здоровья 
матери 
не имеется имеется 
всего 
Группа инвалид­
ности 
4(0,49) 6(0,73) 10(1,22) 
Хронические 
заболевания 
8(0,98) 20(2,45) 28(3,43) 
Часто болеет 
10(1,22) 22(2,69) 32(3,92) 
Здорова 
315(38,56) 432(52,88) 747(91,43) 
В с е г о  
337(44,25) 480(58,75) 817(100,0) 
Сравнение данных таблицы показывают, что вероятности на­
личия зубочелюстных аномалий в деревне и в городе Таллине 
четко различаются. Выявлена значимая зависимость признаков 
степени урбанизации местожительства от степени наличия зубо­
челюстных аномалий (f = 0,11, р = 0,05). 
Полученные коэффициенты корреляции позволили установить, 
что зависимость зубочелюстных аномалий от степени урбаниза­
ции местожительства в школьный период жизни уменьшается 
(соответственно до поступления в школу j? = 0,11 и в школь­
ные годы -_р = 0,08; табл. 4). 
При суммировании полученных нами данных обследования 
встречаемости зубочелюстных аномалий у студентов в зависи­
мости от возраста и здоровья матери и местожительства, не 
выяснилось значимой зависимости зубочелюстных аномалий от 
возраста матери. Отмечена слабая связь с состоянием здоровья 
матери (Р = 0,10) и зависимость от степени урбанизации мес­
тожительства (Р = 0,05). При этом встречаемость зубочелюст­
ных аномалий находится в более сильной зависимости от талого 
фактора, как местожительство до школьного периода, чем от 
местожительства в годы посещения школы. 
Таблица 3 
Зависимость зубочелюстных аномалий от степени урбанизации 
местожительства (до поступления в школу) 
Наличие зубочелюстных 
аномалий (%) 
Место жительства 
Всего 
Деревня 
Малый 
город 
Большой 
город 
Сланц. 
район 
гор. 
Тарту 
гор. 
Таллин 
% Число 
Не имеется 
47,83 42,86 39,47 33,33 39,60 32,28 40,68 336 
Имеется 
52,17 57,14 60,53 66,67 60,40 67,72 59,32 490 
Число обследованных 
по местожительству 
230 133 114 42 149 158 100 836 
Таблица 4 
Зависимость зубочелюстных аномалий от степени 
урбанизации местожительства в школьный период 
Наличие зубоче­
Место 
жительства 
В с е г о  
люстных анома­
лий, % деревня Малый 
город 
Большой 
город 
Сланц. 
район 
гор. 
Тарту 
гор. 
Таллин 
% Число 
Не имеется 46,88 47,02 37,40 34,29 40,22 35,57 40,71 333 
Имеется 53,13 52,98 42,60 65,71 59,78 64,43 59,29 485 
Число обследован­
ных 128 151 131 35 179 194 100 818 
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THE CORRELATION BETWEEN MALOCCLUSION, MOTHER'S AGE AND HEALTH 
DÜRING THE PREGNANCY AND DWELLING-PLACE 
А. Кб dar, M. Saag, R. Vasar, S. Russak 
S u m m a r y  
The correlation between malocclusion and mother's age at 
giving birth (mainly 21 - 40 years) were examined in 837 17 
- 33-year-old students. The connection between mother's health 
at childbirth and the dwelling-place of the subject of inves­
tigation (before and during school) were also studied. On the 
basis of the questionnaire 40 statistically significant cor­
relation between the occurence of malocclusion and the moth­
er's age was observed. A faint positive correlation was found 
between malocclusion and mother's health during the pregnan­
cy (p* 0,10) and with the level of urbanization (p= 0.05).In 
relation to the occurence of malocclusion the pre-school diel-
ling-place is more important. 
130 
КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ ПРИЧИН 
СНЯТИЯ МОСТОВИДНЫХ ПРОТЕЗОВ 
Э.-М. Метса 
Состояние полости рта влияет на организм в целом. Поэто­
му зубное протезирование широко применяется среди профилак­
тических и лечебных мероприятий, направленных на сохранение 
здоровья трудящихся. 
Наиболее распространенным видом протезирования в клинике 
ортопедической стоматологии являются мостовидные протезы 
/3, 5/. 
Несмотря на ряд преимуществ несъемных протезов перед 
съемными они оказывают отрицательное влияние на твердые 
ткани опорных зубов и на слизистую оболочку, окруженную про­
тезы, и  . . /I, 2, 4/. 
Больные часто обращаются к врачу с жалобой, что протезы 
вызывают те или иные патологические изменения в тканях, ок­
ружающих протезы, в общем состоянии организма и т.д. /2, 6, 
V/.. 
Изучение причин снятия протезов, недостатков в протези­
ровании и устранение их относится к числу актуальных задач 
ортопедической стоматологии /3, 5/. 
Мы поставили перед собой следующие задачи: I) изучить 
причины снятия протезов на основании клинических исследова­
ний больных« 2) проанализировать влияние протезов на твердые 
ткани опорных зубов и слизистую оболочку, окружающую проте­
зы. 
Материал и методика 
Нами исследовано 25 больных с наличием зубопротезной 
травмы пародонта (больные предъявили жалобы на резкие боли 
при жевании, подвижность зубов, кровоточивость десен и т.д.). 
У всех больных травма пародонта возникла в связи с примене­
нием несъемных протезов. Этиологические факторы, вызвавшие 
травму пародонта, заключались в следующем: у 8 больных была 
допущена перегрузка опорного аппарата опорных зубов, у 5 
131 
возникла травма пародонта из-за применения консольных про­
тезов, у 5 кариес и его осложнения, у 3 больных поломки мос-
товидных протезов (промежуточная часть мостовидного протеза 
отделялась по линии спайки от опорной коронки). У 2 больных 
на мостовидных протезах была завышена высота нижнего отдела 
лица. Двое больных имели глубоко посаженные коронки. 
Больных обследовали. На рентгенограммах определялась как 
вертикальная, так и горизонтальная атрофия костной ткани 
альвеолярного отростка. Эти изменения были выражены в боль­
шей или меньшей степени в зависимости от пользования проте­
зом. 
Неправильно изготовленные неснималциеся протезы былм 
сняты и изготовлены новые - или неснимаициеся, или снимаю­
щиеся (за основу взят анализ одонтопародонтограммы), в ре­
зультате этого все патологические явления исчезли, 
Наш опыт наблюдения за больными в процессе лечения и за 
поступапцими на консультации позволяет утверждать, что среди 
этиологических факторов, приводящих к разрушению зубочелюст-
ной системы, одно из мест занимает зубопротезная травма па­
родонта. Это приводит к переделке протезов, материальным за­
тратам и т.д. 
Для установления зубопротезной травмы пародонта необхо­
димо: 
1) до протезирования тщательно обследовать больного, оп­
ределить функциональную ценность опорного аппарата зубов и 
определить конструкцию протеза с учетом результатов обследо­
вания, с учетом функциональной ценности опорного аппарата 
каждого зуба; 
2) стремиться восстановить при помощи протеза функцио­
нально-уравновешенное состояние зубочелюстной системы; 
3) подготовить полость рта больного к протезированию с 
выравниванием окклюэионной плоскости; 
4) строго выполнять клинические и технические требования 
при изготовлении протеза; 
5) своевременный контроль за качеством изготовления про­
тезов уменьшит количество возникновения травмы пародонта и 
улучшит качество протезирования больных с дефектами зубоче­
люстной системы. 
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A CLINICAL STUDY OP THE REASONS FOR REMOVING DENTAL BRIDGES 
E.-M. Metsa 
S u m m a r y  
25 patients with fixed partial dentures were studied in 
the department of prosthetic dentistry at Tartu Stomatologi­
cal Policlinic. The technical quality of the bridges was ala­
lised. To prevent the periodontal injuries by bridges follo­
wing aspects are underlined: careful study of the periodon­
tal condition; the choice of the construction of denture con­
sidering the research results; technical and clinical quali­
ty control In details. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ ОПЫТ ИЗГОТОВЛЕНИЯ ЦЕЛЬНОЛИТЫХ 
МЕТАЛЛИЧЕСКИХ ЗУБНЫХ КОРОНОК 
О.Т. Салум 
В задачу нашей работы входило выяснение факторов, кото­
рые практически влияют на изготовление цельнолитых зубных 
коронок. 
Для получения хороших результатов надо строго соблюдать 
общепринятую технологию и комплексно подходить к используе­
мым материалам /5/. 
Предпосылкой качественного протеза является корректная 
препаровка и четкий слепок. Основою проблем при препаров­
ке составляет недостаток соответствующих ротающих режущих 
инструментов, которые затрудняют образование субгингивальной 
круглой ступени. 
Взятие оттиска препарированного зуба осложняется отсут­
ствием специальных десно-ретракционных колец, которые можно 
частично заменить хлопковыми нитями. Для получения комбини­
рованного двухслойного слепка предпочтительны силиконовые 
эластомерные материалы ("Спадает 03", "fixafiex", "Optoail-
Xantophren" и др.), которые дают усадку не более 0,1-0,2% 
/6/ после извлечения изо рта. Эту объемную контрактуру ком­
пенсирует расширение комбинированной гипсовой модели из су­
пергипса (расширяется максимально на 0,25%) /5/. 
Узловой проблемой при изготовлении цельнолитых коронок 
остается компенсирование усадки металла после отливки. Ли­
нейная усадка сплава КХС 2,3-2,956 /7/, но линейная усадка 
отливок меньше 1,24-1,7% /4/. Последнее зависит глав­
ным образом от сложности конструкции и массы протеза и 
от механической прочности формировочного материала. Усадку 
металла мы стремились компенсировать расширением формировоч­
ного материала ("Сиолит" - 2,1-2,4%) /2/ и полимерными адап­
тационными колпачками (комплект "Adapta" - ФРГ, дисками тол­
щиной 0,1 и f1 " мм). Предцескевой край восстанавливали спе­
циальными восками ("Формодент" и "Модевакс"). 
По 
г 
непринятой методике изготовили 12 коронок. Из них 7-
134 
на моляры и 5 - на премоляры, причем большинство на сильно 
разрушенные девитальные зубы. Параллельно изготовили 4корон­
ки на молярах, при которых адаптационные колпачки покрывал 
весь штамшк. В клинике, контролируя схожесть коронок с 
культями, мы заметили, что более точно прилегаются коронки 
на премоляры, которые практически не нуждаются в корректуре. 
Коронки на моляры, при изготовлении которых адаптационные 
колпачки покрывали весь штампик, также свободно прилегали 
на культе зуба, но их предцесневая точность хуже. 
В заключение можно сказать, что изготовление цельнолитых 
коронок требует строгого соблюдения общепринятой технологии, 
предпосылкой которой является наличие соответствупцих мелких 
инструментов и материалов, и одновременно квалифицированного 
кадра зубных техников. Технологически узловой проблемой яв­
ляется компенсирование контрактуры металла после литья. Мы 
сделали вывод, что контракция коронок, изготовленных на раз­
личные группы зубов, прямо зависит от массы металла коронки. 
Учитывая это, нужно дифференцированно относиться к изготов­
лению цельнолитых коронок. Идеально было бы использование 
формировочной массы регулированным расширением (например 
"Deguvest HPG-- ФРГ) /I/. 
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THE CLINICAL EXPERIENCE OP THE PREPARATION OP CASTING METAL 
DENTAL CROWNS 
0. Salum 
S u m m a r y  
The preparation of casting metal crowns requires the mas­
tery of the technology, the availability of a number of defi­
cient instruments and materials (diamond tours of needed shape and 
size, gingiva-retractive rings, adapting disks, cast forming 
material) and qualified dental technicians. Technological ley 
question Is the compensation of metal contraction after cas­
ting. The contraction Is related to metal crown mass and 
therefore it needs differential approaoh when preparing cas­
ting metal crowns to the different groups of teeth. The so­
lution of the problem is the use of regulated expansion cast 
forming materials (as "Deguvest HPG", W.-Germany). 
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